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“O cérebro é um tear encantado onde milhões de lançadeiras fulgurantes (impulsos 
nervosos) tecem um padrão disperso, um padrão sempre cheio de sentido e, todavia, 
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 Este trabalho decorre da implementação do projeto «Reabilitar para Capacitar», 
visando abordar os cuidados de enfermagem de reabilitação e as intervenções 
desenvolvidas com a pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC) que potenciam a 
independência na marcha, de forma a possibilitar a melhor qualidade de vida possível e 
visando a reintegração e participação social. 
 Como questão PI(C)O propôs-se “Quais os cuidados de enfermagem de 
reabilitação que contribuem para a promoção da independência na marcha em pessoas 
com afeção neurológica decorrente de AVC?”. Os objetivos delineados foram: demonstrar 
os benefícios dos cuidados de enfermagem de reabilitação no processo de cuidados à 
pessoa com lesão neurológica decorrente de AVC; analisar a prática de cuidados 
especializados em enfermagem de reabilitação baseada na evidência com recurso à revisão 
sistemática da literatura.  
 Utilizou-se a metodologia PI(C)O, no sentido de conhecer a evidência científica 
disponível sobre a temática em estudo. O processo de pesquisa foi efetivado através da 
EBSCOhost - Research Databases, tendo sido selecionados artigos das seguintes bases de 
dados: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health 
Collection e MedicLatina. Foram apurados 3 artigos para a análise final. 
 As principais conclusões comprovam que os cuidados de enfermagem de 
reabilitação trazem benefícios na capacitação e na maximização das capacidades 
funcionais da pessoa com AVC. Esta beneficia com a implementação precoce de cuidados 
de enfermagem de reabilitação em parceria com a equipa interdisciplinar. O treino de 
marcha mais intenso, com recurso a produtos de apoio, permite melhorar 
significativamente o desempenho da marcha com ganhos para a independência e qualidade 
de vida das pessoas. 
 







This work arises from the implementation of the project "Rehabilitate to Empower" 
which deals with rehabilitation nursing care and interventions with people with stroke, 
promoting independence in gait, in order to enable the best quality of life possible and 
aiming reintegration and social participation. 
As a PI(C)O question was proposed "What rehabilitation nursing care contributes 
to the promotion of gait independence in people with neurological affection due to 
stroke?". The objectives outlined were: demonstrate the benefits of rehabilitation nursing 
in the process of care to people with neurological injury due to stroke; to analyse the 
practice of specialized care in evidence-based rehabilitation nursing, using a literature 
systematic review. The PI(C)O methodology was used in order to know the available 
scientific evidence about the subject under study. The research process was carried out 
through EBSCOhost - Research Databases and were selected articles from the following 
databases: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied 
Health Collection and MedicLatina, being determined 3 articles for the final analysis. 
The main conclusions confirm that rehabilitation nursing care benefit the training 
and maximization of the functional capacities of the person with stroke, who also benefits 
with the early implementation of rehabilitation nursing care in partnership with the 
interdisciplinary team. The more intense gait training, with the use of gaiters, may 
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 O presente trabalho surgiu no âmbito do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Santarém, decorrente da Unidade Curricular 
Trabalho de Projeto e pretende assumir-se, para além de um trabalho de cariz académico, 
como um contributo importante no desenvolvimento profissional e pessoal da mestranda 
enquanto perita na área da Enfermagem de Reabilitação. 
 O desenvolvimento das condições socioeconómicas associadas aos progressos 
científicos e tecnológicos ocorridos nos últimos tempos têm proporcionado um aumento 
considerável da esperança média de vida. Com uma população cada vez mais envelhecida 
o acréscimo da prevalência das doenças crónicas, em particular do AVC, é uma realidade, 
tendo como consequência um elevado número de pessoas que apresentam incapacidades 
funcionais decorrentes desta afeção neurológica. Este nível de incapacidade conduz com 
frequência à restrição da participação da vida em sociedade, levando à necessidade de se 
adaptarem a um novo estilo de vida (individual e familiar). Os cuidados de enfermagem de 
reabilitação têm assim um papel fulcral nesta adaptação ao capacitar a pessoa para a 
maximização da sua independência, promovendo assim a maior qualidade de vida possível. 
 Segundo a Direção-Geral da Saúde (DGS), citando a circular normativa nº 
03/DSPCS de 2006, “as doenças cardiovasculares, nomeadamente os AVC´s (…) são a 
principal causa de mortalidade em Portugal (…) contando-se também, entre as principais 
causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos na população 
portuguesa” (DGS, 2006).  
Os AVC´s, de acordo com Oliveira (2012), “constituem entre nós um flagelo, dada 
a sua elevada incidência, pois enquanto nos países ditos desenvolvidos: Europa e Estados 
Unidos, Canadá etc. constituem a terceira causa de morte e incapacidade permanente, entre 
nós corresponde à primeira causa.” 
 Esta afeção neurológica constitui assim uma das principais causas de dependência e 
incapacidade em todo o mundo. Uma das funções mais afetadas após o AVC é a marcha 
sendo a sua recuperação um dos objetivos prioritários nos planos e programas de 
enfermagem de reabilitação. 
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O AVC continua a ser a principal causa de morte na população portuguesa. No 
entanto, existe uma tendência para um ligeiro decréscimo nos últimos anos, em 
consequência de uma maior divulgação das medidas preventivas enfatizando a importância 
da adoção de estilos de vida saudáveis, à intervenção nos fatores de risco modificáveis e 
também o avanço significativo das formas de terapêutica que são instituídas atualmente. 
Esta patologia tem um forte impacto económico e na qualidade de vida das 
pessoas/famílias decorrentes das incapacidades provocadas pelo AVC, em consequência 
dos crescentes custos relacionados com o tratamento (DGS, 2012). 
 Enfatizando o exposto, também Sá (2009) refere que o AVC é o responsável a nível 
global por 10% de todas as mortes, sendo em Portugal também a principal causa de morte, 
de dependência e de incapacidade. 
  Com o intuito de otimizar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no 
Serviço de Medicina IV a pessoas com afeções neurológicas decorrentes de AVC e, numa 
lógica de trabalho de projeto centrado no estudo de problemas reais no contexto da prática 
diária foram percorridas as seguintes fases:  
1. Identificação/formulação do problema, com a elaboração do projeto «Reabilitar para 
Capacitar» (Anexo I);  
2. Pesquisa/produção (com a implementação e desenvolvimento do mesmo);  
3. Apresentação/globalização/avaliação final, com a elaboração do presente Relatório de 
Trabalho de Projeto, que terá como propósito a discussão pública, para prova de 
capacidade científica, tendo como finalidade a atribuição do grau de Mestre em 
Enfermagem de Reabilitação.  
A implementação do projeto visa a otimização da qualidade de vida das pessoas 
com AVC através da promoção da independência ao nível da competência da marcha, 
através da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação de modo a que possam 
readquirir a maior independência possível na realização das atividades de vida diária 
(AVD´s) e, mais concretamente na sua mobilidade, atividade esta que ao implicar 
movimento, faz depender de si a realização da maioria das AVD´s. Desta forma, tomou-se 
como referência o modelo teórico de Roper et al, pelo seu enquadramento no âmbito das 
AV´s e por ser também esse o modelo utilizado no Hospital de Distrital de Santarém, 
(HDS).  
Dado o anteriormente exposto, sentiu-se a necessidade de melhorar a prática de 
cuidados de enfermagem aplicando a evidência científica disponível, com recurso à revisão 
sistemática da literatura, tendo sido formulada a seguinte pergunta PI[C]O: “Quais os 
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Cuidados de Enfermagem de Reabilitação (I) que contribuem para a promoção da 
independência na marcha (O) em pessoas com afeção neurológica decorrente de AVC 
(P)?”, a qual funcionou como elemento orientador neste processo. 
Como objetivos do estudo propomos: 
- Demonstrar os benefícios dos cuidados de enfermagem de reabilitação no 
processo de cuidados à pessoa com lesão neurológica decorrente de AVC com enfoque na 
marcha; 
            - Analisar a prática de cuidados especializados em enfermagem de reabilitação, 
baseada na evidência, com recurso à revisão sistemática da literatura; 
- Implementar a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, numa lógica 
organizada e sistematizada, nomeadamente na promoção do diagnóstico precoce/ações 
preventivas, prevenção de complicações/incapacidades, minimizar o impacto das 
incapacidades instaladas e recuperar ao máximo a independência nas AVD´s, com enfoque 
na marcha;  
 - Otimizar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no Serviço de 
Medicina IV, dando visibilidade ao Serviço de Medicina IV e (HDS).  
 A sistematização estrutural deste relatório apresenta a introdução e o 
enquadramento teórico da temática, tendo sido aprofundadas as dimensões que emergiram 
da questão PI(C)O, nomeadamente a pessoa com AVC e os impactos decorrentes da lesão 
e de uma forma particular a alteração da função motora, do equilíbrio, da marcha e os 
cuidados de enfermagem de reabilitação. 
 Seguidamente, surge a fase metodológica do trabalho na qual se descreveu a 
metodologia utilizada, onde se mencionou todo o percurso das fases da revisão sistemática 
da literatura até à seleção dos artigos pertinentes para o estudo, a análise reflexiva do 
desenvolvimento do projeto e os contributos da evidência científica encontrada. Foram 
prestados cuidados de enfermagem de reabilitação a 29 pessoas de acordo com o protocolo 
de cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com AVC, elaborado na fase de 
projeto (Anexo I). Por último, são apresentadas as principais conclusões e algumas 
sugestões consideradas como relevantes.  
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1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO DA TEMÁTICA 
 
O enquadramento teórico reporta-se às dimensões de maior ênfase referentes à 
temática no sentido de dar resposta ao problema, ou seja, fornece o suporte científico para 
o estudo, enfatizando os aspetos fundamentais evidenciados na problemática, os conceitos 
necessários para a sua compreensão e sustentação relativamente à pessoa com AVC, os 
impactos resultantes desta afeção neurológica, mais especificamente a alteração da função 
motora, do equilíbrio, da marcha e os cuidados de enfermagem de reabilitação. 
 
1.1- OS IMPACTOS DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NA 
FUNCIONALIDADE 
 
A pessoa é um ser social, funciona de um modo intencional de acordo com as suas 
crenças, valores, vivências e desejos de natureza individual, que se manifestam através dos 
comportamentos que adota perante determinada situação, o que carateriza cada pessoa 
como ser único, munido de dignidade própria e direito à autodeterminação. Os 
comportamentos da pessoa são influenciados pelo ambiente em que vive e se desenvolve. 
Ela é também o centro de processos que não dependem da sua intenção. As funções 
fisiológicas, enquanto processos não intencionais são um fator marcante no processo de 
procura incessante pelo equilíbrio. Apesar de se tratar de processos não intencionais, as 
funções fisiológicas sofrem influência da condição psicológica da pessoa, e 
consequentemente esta é influenciada pelo bem-estar e conforto físico. Esta relação torna 
clara a unicidade de cada pessoa e, nesta lógica, a pessoa é vista como ser único e 
indivisível (OE, 2001).  
O sistema nervoso é dotado de elevada complexidade organizacional pois coordena 
e controla todas as atividades do organismo, sendo fundamental o seu equilíbrio dinâmico, 
entre o meio externo e o meio interno para que funcione em pleno. Quando ocorre um 
AVC, está-se perante uma diminuição ou interrupção da atividade funcional de uma 
determinada área cerebral, o que se reflete em alterações nos diversos sistemas. Os AVC´s 
são um dos principais problemas de saúde pública em Portugal, não só pela sua elevada
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incidência e prevalência, bem como pelos custos intangíveis (pessoais, familiares e sociais) 
e tangíveis (económicos), representando assim uma enorme sobrecarga para a família e em 
última instância para o Serviço Nacional de Saúde. Esta afeção neurológica representa, na 
maioria das situações, uma consequência de fatores de risco amplamente reconhecidos e 
divulgados, incluindo de alguma natureza ambiental e socioeconómica. Na sequência do 
exposto, as doenças cérebro-cardiovasculares são uma enorme causa de sofrimento e 
incapacidades.  
 O PNPCDC da DGS, através da circular normativa nº 03/DSPCS (2006) identifica 
“As doenças cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular cerebral (...), 
com o seu carácter multidimensional e as suas graves consequências, negativas e 
diretas, para o cidadão, para a sociedade e para o sistema de saúde, determinam 
que sejam encaradas como um dos mais importantes problemas de saúde pública, 
se não o mais importante, que urge minorar. (...) a abordagem destas doenças 
justifica uma atuação planeada e organizada (...) que tente não apenas evitar estas 
doenças e reduzir as incapacidades por elas causadas como prolongar a vida”.  
 O Plano Nacional de Saúde (PNS) para 2012-2016 empenhado com esta 
problemática, prevê a identificação dos principais determinantes em saúde, fazendo 
corresponder intervenções de promoção da saúde, prevenção da doença, diagnóstico 
precoce, minimização e controlo da doença e reabilitação adequada (DGS, 2013). 
Decorrente do envelhecimento populacional surge o aumento das comorbilidades, sendo 
que o AVC é referido como uma das patologias mais frequentes na pessoa idosa, o que 
afeta a sua independência e, consequentemente, a qualidade de vida. Considera-se que 
possa ser responsável por metade de todas as pessoas hospitalizadas por afeção neurológica 
aguda (Hoeman, 2011). 
 A Organização Mundial de Saúde (OMS) refere que o AVC é uma consequência da 
interrupção da circulação sanguínea no cérebro, a manifestação clínica mais comum 
consiste na fraqueza ou perda de sensação no rosto ou nos membros de forma súbita, 
geralmente unilateralmente. Podendo surgir outros sintomas que incluem confusão mental, 
dificuldade para falar ou compreender, alterações na visão, dificuldade em andar, tonturas, 
perda de equilíbrio ou coordenação, dor de cabeça severa, desmaio ou perda de 
consciência. As consequências do AVC dependem da parte do cérebro afetada e da 
gravidade da interrupção da circulação (OMS, 2014). 
  Neste sentido, Menoita et al (2012:9), referindo-se ao AVC, afirmam que consiste 
numa “Interrupção ou bloqueio da irrigação sanguínea que danifica ou destrói parte do 
cérebro, com sinais clínicos de distúrbios focais (globais) da função cerebral, e com  
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sintomas que perduram por um período superior a 24 horas”.  
Quanto à sua etiologia o AVC classifica-se em isquémico e hemorrágico. O 
isquémico subdivide-se em; trombótico, embólico e lacunar. O AVC hemorrágico divide-
se em intracerebral, parenquimatoso e subaracnoide. É responsável pelo extravasamento de 
sangue no tecido cerebral devido a uma rutura vascular, a sua designação refere-se ao local 
onde surge a lesão (idem). 
A oclusão ou extravasamento de sangue num determinado território cerebral em 
consequência de AVC, qualquer que seja a sua tipologia, local e/ou extensão da lesão, 
provoca alterações neurológicas que podem originam défices a nível das funções motoras, 
sensoriais, comportamentais, preceptivas e da linguagem, em todas as suas dimensões 
podendo ser mais ou menos evidentes.  
O tecido nervoso é desprovido de reservas sendo dependente da circulação 
sanguínea para que se mantenha em atividade, necessitando de oxigénio e glicose para que 
funcione em pleno. A interrupção do fluxo sanguíneo numa determinada área cerebral tem 
como consequência a redução ou interrupção da atividade funcional dessa região do 
cérebro (Cancela, 2008). 
Quando ocorre um AVC é frequente a existência de alterações no funcionamento 
dos vários sistemas e na maioria das situações os défices neurológicos surgem 
abruptamente com um máximo de expressão no início do quadro clínico. No entanto, a sua 
instalação pode ser progressiva e geralmente as manifestações são unilaterais e afetam o 
lado contra lateral ao da lesão cerebral, permitindo estabelecer a localização e extensão da 
lesão, devido ao facto de diferentes territórios cerebrais serem responsáveis por diferentes 
funções específicas.  
A pessoa de um modo geral tende para a independência nas AV´s, durante o 
desenvolvimento do seu ciclo vital mas quando esta independência é colocada em causa 
por qualquer motivo, nomeadamente por alterações decorrentes do AVC pressupõe-se a 
necessidade de ajuda.  
Para Roper et al (2001), a independência reporta-se à capacidade da pessoa para 
realizar as AV´s ao longo do ciclo vital, num continuum dependência-independência, 
existindo fatores físicos, psicológicos, socioculturais, ambientais e político-económicos 
que influenciam a sua realização. A pessoa procura o equilíbrio oscilando num continuum 
dependência-independência, esta reporta-se à fase em que a pessoa se encontra no ciclo 
vital ou às situações transitórias de doença ou acidente, em que a pessoa não consegue ou 
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necessita de ajuda para as realizar num determinado período de tempo, ou não as consegue 
realizar da mesma forma por incapacidade resultante de um acidente/doença. 
O modelo teórico de Roper et al contempla doze atividades de vida: manter um 
ambiente seguro, comunicação, respiração, alimentação, eliminação higiene pessoal e 
vestuário, controlo da temperatura do corpo, mobilidade, trabalho e lazer, expressão da 
sexualidade, sono e morte. É importante ressaltar a interligação entre a maioria das AV´s 
neste modelo, no qual estas se relacionam entre si e onde alterações numa atividade 
levarão consequentemente a modificações no desenvolvimento das restantes. Outro 
pressuposto de grande importância refere-se à individualidade de vida.  
A OE através do (Parecer, nº 12/2011) vem distinguir e clarificar o termo AVD´s 
no contexto da enfermagem de reabilitação, afirmando que se refere a todas as atividades 
ou tarefas que a pessoa executa autonomamente podendo ser dividas em dois grupos: 
atividades básicas de vida diária (ABVD) referindo-se: higiene pessoal, controlo da 
eliminação vesical e intestinal e uso do sanitário; vestuário; alimentação; locomoção e 
transferência. O outro grupo refere-se às atividades instrumentais de vida diária (AIVD), 
que consistem na capacidade da pessoa para gerir o ambiente em que vive, incluindo 
atividades ou tarefas como: gerir o dinheiro; realizar as tarefas domésticas e lavar a roupa 
entre outras.   
 A dependência não deve ser vista como um estado permanente mas antes como um 
processo de transição, dinâmico, cuja evolução se pode modificar, prevenir ou diminuir, 
recorrendo a uma intervenção adequada. Tendo em conta o referido, o enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação tem como objetivo principal a capacitação da 
pessoa de forma a promover a sua independência, contribuindo assim para a melhoria da 
sua qualidade de vida.  
 Algumas das complicações que podem surgir após o AVC em consequência da 
imobilidade afetam vários órgãos e sistemas, nomeadamente: sistema circulatório 
(trombose venosa profunda); pele (úlceras de pressão); músculo-esquelético (contraturas); 
respiratório (pneumonia de aspiração); intestinal (obstipação) e vesical (incontinência, fase 
aguda e/ou retenção urinária numa fase posterior), desta forma, as intervenções ao nível da 







1.1.1- Alteração da função motora 
 
 A sensibilidade é o efeito percebido conscientemente pelo Sistema Nervoso Central 
(SNC) através dos recetores sensoriais, que influenciam o comportamento imediato ou 
futuro da pessoa. São as sensações que permitem a cada pessoa elaborar o conhecimento 
que possui do exterior.  
 Na pessoa com AVC, poderão estar presentes alterações da sensibilidade, quer 
superficial quer profunda, do campo visual, (a hemianópsia é a mais frequente), da 
linguagem (afasias ou disartrias), alterações da cognição, do comportamento, do humor e 
ainda perturbações esfincterianas (DGS, 2010).   
Na perspetiva de Menoita et al (2012) a alteração motora que surge com maior 
frequência em pessoas com AVC é a hemiplegia, que consiste na paralisia do hemicorpo 
afetado ou hemiparesia que se carateriza pela diminuição da força e da sensibilidade no 
hemicorpo afetado.  
Também para Branco e Santos (2010), numa pessoa com AVC as reações posturais 
automáticas não se encontram funcionantes no hemicorpo afetado, o que vai impedir uma 
diversidade de padrões de movimento e de postura que são essenciais para a realização das 
AVD´s. 
 O sistema responsável pela coordenação motora é constituído pela sensibilidade 
profunda ou propriocetiva (sensibilidade postural), pelo cerebelo que comanda a sinergia 
dos grupos musculares e pelo sistema vestibular, com a função de equilíbrio. Cada 
hemisfério cerebral coordena e controla a atividade do hemicorpo contrário, uma lesão de 
um dos hemisférios resultante de um AVC conduzirá a alterações da função motora no 
hemicorpo contrário, quando a pessoa não possui a capacidade de coordenação motora 
designa-se por ataxia (Menoita et al, 2012).  
 De acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE, 
2003:32), a atividade motora define-se como um “tipo de função com as características 
específicas: motilidade e movimento das partes do corpo envolvidas nos movimentos, 
servido e guiado pelas funções cerebrais”.  
 Segundo Hoeman (2011), o controlo das funções motoras e do movimento, 
dependem do desenvolvimento da função dos músculos como é demonstrado pela força, 
coordenação motora fina e groseira, facilidade dos movimentos planeados, equilíbrio e a 
perceção. A força muscular é essencial na execução do movimento relacionando-se com 
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outras dimensões tais como, controlo postural, capacidade funcional, resistência, 
prevenção de quedas e a situação clínica da pessoa. 
 Indo ao encontro do referido, a OE menciona que “o sistema músculo-esquelético é, 
habitualmente, o mais afetado com as alterações da mobilidade, ocorrendo uma diminuição 
da contração muscular, perda de força e da massa muscular, atrofia, contraturas (...)” 
(2013). 
As funções motoras numa pessoa saudável pressupõem um padrão normal de 
movimento para cada segmento corporal. A coordenação desses padrões entre os vários 
segmentos adequar a força e a velocidade do padrão de movimento para contrariar a 
resistência e/ou condições sensoriais com que se confronta na realização das atividades e 
manter o equilíbrio corporal, apesar das mudanças no centro de gravidade. A habilidade 
para se mover pressupõe que a pessoa possua determinadas capacidades: percecionar o 
ambiente, processar a informação recebida ao percecionar o ambiente, relembrar as 
sequências do movimento e escolher as respostas adequadas para executar a resposta 
motora respetiva.  
 Para Menoita et al (2012), numa fase inicial após o AVC, a pessoa encontra-se num 
estado de flacidez no hemicorpo afetado, sem movimentos voluntários, apresentando 
hipotonicidade não sendo capaz de iniciar o movimento. Estas alterações conduzem à 
ausência de consciencialização e de perda dos padrões normais de movimento no 
hemicorpo afetado, levando à adoção de padrões inadequados do lado não afetado, 
utilizados como forma de compensação. Deste modo, a pessoa não consegue rolar, sentar-
se sem apoio, manter-se de pé, efetuar marcha eficaz, tendo tendência para transferir o peso 
corporal para o lado são, por falta de consciencialização da linha média.  
Embora o quadro de hipotonia possa persistir, é frequente ser seguido por um 
quadro de hipertonia, surgindo um aumento da resistência ao movimento passivo, o que 
carateriza os padrões espásticos. A pessoa com espasticidade adota posturas atípicas e 
movimentos estereotipados. As reações posturais automáticas não funcionam no 
hemicorpo afetado, impedindo o uso de uma variedade de padrões normais de movimento 
e postura (Branco e Santos, 2010). 
Na última fase de recuperação, em que a espasticidade diminui, é possível obter 
padrões avançados de movimento. Todas as pessoas seguem estas fases embora por 
períodos variados de tempo, mas em qualquer uma delas é possível obter resultados 




Neste enquadramento, as alterações da função motora, contribuem para a 
dificuldade ou incapacidade funcional na realização das AVD´s, nomeadamente a 
hemiplegia e a hemiparesia, que levam à perda da seletividade de movimentos por 
predomínio dos músculos antagonistas, o que interfere não só com a realização das AVD´s, 
bem como na marcha, no convívio social, trazendo um impacto negativo na recuperação 
global da pessoa. 
O movimento corporal de acordo com a CIPE (2011), é um “processo músculo-
esquelético: movimento espontâneo, voluntário ou involuntário, dos músculos e 
articulações”. 
Acrescenta ainda Hoeman (2011) que o movimento está dependente do ciclo ou 
duração de vida, sustentando que pode sofrer alterações de acordo com fatores intrínsecos, 
como sejam o crescimento, a maturação e o envelhecimento ou por outro lado, os fatores 
extrínsecos como o ambiente. 
  Dando enfoque à atividade de vida (AV) mobilidade já referida anteriormente no 
modelo teórico de Roper et al (2001), surge como a dimensão primária para que seja 
possível a execução da competência da marcha. Segundo as autoras, a AV mobilidade 
inclui o movimento produzido por grandes grupos musculares, permitindo à pessoa 
adquirir a posição de sentado, ortostática e efetuar a marcha, bem como os pequenos 
músculos que produzem movimento, tais como a expressão facial, movimentos finos e 
respiratórios. A mobilidade é fundamental para a realização das restantes AVD´s. Todavia 
é de considerar que para o desenvolvimento desta AV, pressupõe-se algum 
restabelecimento das funções motoras, nomeadamente a capacidade de contração 
muscular, força muscular, coordenação motora, equilíbrio e cinestesia que têm que estar de 
alguma forma presentes, para que a pessoa possa realizar as AVD´s. 
 
1.1.2 – Alteração do equilíbrio 
 
 As alterações do equilíbrio encontram-se entre os principais problemas que surgem 
após o AVC, sendo um fator relevante na recuperação da postura, nas transferências, na 
posição de sentado, em pé e posteriormente durante a marcha. 
 Na perspetiva de Barcala, o equilíbrio consiste num 
“ (…) Processo complexo que depende da integração da visão, do sistema 
vestibular e sistema nervoso periférico, dos comandos centrais e das respostas 
neuromusculares e, particularmente, da força muscular e do tempo de reação. Para 
obter um melhor equilíbrio, um indivíduo procura manter o seu centro de massa 
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corporal dentro dos seus limites de estabilidade, sendo esta determinada pela 
habilidade em controlar a postura sem alterar a base de suporte “ (2011:339). 
 
O controlo postural carateriza-se pela manutenção do equilíbrio (dinâmico e 
estático), este mecanismo é o pilar para a concretização dos movimentos voluntários 
normais específicos, depende de um trabalho muscular contínuo com a finalidade de 
vencer a gravidade, manter o tónus postural normal e assegurar a capacidade de realizar 
movimentos seletivos. Este mecanismo é caraterizado pela existência de três grupos de 
reações posturais automáticas; as reações de retificação, reações de equilíbrio e por último 
as reações de extensão protetiva. As primeiras possibilitam manter a cabeça numa posição 
ereta no espaço, assim como o seu alinhamento postural relativamente ao pescoço, tronco e 
membros. As reações de equilíbrio caracterizam-se por respostas automáticas e alterações 
de postura e movimento de grande complexidade, com a finalidade de recuperar o 
equilíbrio. As reações de extensão protetiva são também reações automáticas sendo 
despoletadas quando o centro de gravidade é desviado para fora da base de sustentação, 
bem como quando as reações de equilíbrio e de retificação se mostram insuficientes 
(Branco e Santos, 2010). 
 De acordo com a CIPE (2003:34), o equilíbrio corporal consiste na  
“Estabilidade do corpo e coordenação dos músculos, ossos e articulações para o 
estabilizar como um todo ou parte, no sentido de o movimentar; inclui manter a 
cabeça ereta, estar em pé, sentar numa posição correta; até certo ponto, a 
capacidade do equilíbrio corporal depende da idade”.  
Assim, o equilíbrio corporal é fundamental para que a pessoa possa desempenhar 
qualquer atividade, a atuação do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação 
torna-se imperiosa desde a fase inicial, no que se refere ao treino de equilíbrio no leito, 
exercícios terapêuticos no leito, transferências, seguidamente na posição de sentado, 
corrigindo desvios posturais, de modo a preparar o treino de equilíbrio em pé, para que se 
perspetivem as condições essenciais para o início da marcha.  
Na pessoa com hemiplegia/hemiparesia, “o equilíbrio encontra-se alterado, não 
conseguindo adequar posturas automáticas, tendo dificuldade em utilizar as ações 
musculares” (Woellner et al, 2015:33).  
O treino de equilíbrio assume assim uma importância fulcral na preparação para a 
marcha pois, permite para além do treino de equilíbrio propriamente dito, reeducar o 
mecanismo de reflexo postural, e também inibir o aparecimento da espasticidade, evitando 
a extensão máxima do joelho (Branco e Santos, 2010).  
 21 
 
 Para Menoita et al (2012), os exercícios terapêuticos potenciadores do equilíbrio 
têm como principais objetivos: reeducar o mecanismo de reflexo-postural, estimular a 
sensibilidade postural ao fazer carga no membro superior e inferior, inibir a espasticidade, 
estimular a ação voluntária dos músculos do tronco do lado afetado e preparar a pessoa 
para a marcha.  
 O aumento da força muscular, e a coordenação motora são condições essenciais 
para a reaquisição do equilíbrio. Os grupos musculares dos membros inferiores são por si 
só os que suportam toda a estrutura do corpo e responsáveis pela marcha como tal 
assumem assim, especial relevância.    
 
1.1.3 – Alteração da marcha 
 
 O funcionamento fisiológico dos mecanismos que em conjunto desencadeiam o 
processo normal da marcha, como o tónus muscular, o controlo postural, a coordenação 
motora, a força muscular, o equilíbrio e o sistema sensorial, provêm da ação do SNC. 
Nesta lógica, uma afeção neurológica que comprometa diretamente estas áreas específicas 
desencadeiam alterações na marcha, o que condiciona a independência da pessoa, uma vez 
que estas dependem da sua capacidade em manter o ortostatismo e o movimento. 
 O padrão da marcha é bem definido e característico de cada pessoa, sendo 
percebido como elementar, na realização das AVD´s, desta forma a recuperação da 
capacidade de andar é de extrema importância para quem sofreu um AVC. 
 O padrão normal da marcha é representado por um formato cíclico, o ciclo da 
marcha poderá ser definido como um intervalo de tempo durante o qual uma sequência de 
movimentos sucessivos e regulares se completa.  
 Existem vários tipos de marcha, no entanto neste subcapítulo, irá ser abordada a 
marcha característica da pessoa hemiplégica de acordo com o prepósito do estudo.  
 O padrão espástico para Johnstone (1979) caracteriza-se por: inclinação lateral da 
cabeça para o lado hemiplégico com rotação para o lado são, relativamente ao membro 
superior apresenta, retração do ombro com depressão e rotação interna da escapulo-umeral, 
flexão do cotovelo com pronação do antebraço, flexão do punho e dedos com adução 
destes. O tronco apresenta-se com flexão lateral para o lado hemiplégico. O membro 
inferior apresenta rotação externa e extensão da coxofemoral, extensão do joelho, flexão 
plantar da tibiotársica e inversão do pé. 
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 Autores como Branco e Santos (2010) referem que os movimentos articulares de 
rotação pélvica, inclinação lateral da pelve, flexão do joelho na fase de apoio, 
deslocamento lateral do corpo, rotações do plano transverso (ombro, perna e pé) são 
fatores determinantes no desempenho da marcha.  
As alterações da marcha estão associadas à fragilidade dos músculos extensores do 
tornozelo, dos músculos da face póstero-superior da perna, dos quadríceps, dos extensores 
do quadril e dos abdutores. Consequentemente, estas alterações interferem no processo da 
marcha eficaz, que se não forem trabalhadas resultam numa diminuição de velocidade de 
deslocamento, diminuição do comprimento da passada, descontrolo no contato do membro 
inferior com o solo e, em última instância a imobilidade (Branco e Santos, 2010). 
 A marcha hemiplégica, de acordo com a perspetiva de Hoeman, carateriza-se por 
“uma marcha rígida com os dedos dos pés do lado afetado raspando no pavimento devido à 
reduzida flexão do joelho e o balançar das ancas” (2011:229).  
 Também autores como Menoita et al (2012) a este prepósito referem que, em 
consequência da hemiplegia e/ou hemiparésia, a marcha que a pessoa apresenta está 
relacionada com o padrão espástico do membro inferior sendo efetuada arrastando o 
membro inferior afetado em semicírculos. Este tipo de marcha é designada como 
hemiparética, helicópede ou ceifante. 
 Segundo Ovando (2009), para que seja possível o desempenho da marcha é 
necessária a 
“ (...) manutenção do equilíbrio do tronco, manutenção de suporte dos segmentos 
do membro durante a fase de apoio, capacidade de retirar o pé do chão durante a 
fase de oscilação e suprimento de energia suficiente para o sistema corporal a cada 
passada para que ele avance para a frente, (...) (2009:4) ”. 
Para que a pessoa possa efetuar um padrão de marcha eficaz e com segurança terá 
que ter já readquirido algumas funções, nomeadamente a força muscular, a coordenação 
motora, a sensibilidade e o equilíbrio, através de exercícios terapêuticos específicos 
executados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, logo na fase 
inicial após o AVC. O treino da marcha deve ter início logo que a pessoa consiga ficar de 
pé mantendo o equilíbrio, tomando consciência do seu corpo de modo a que consiga 
corrigir posturas incorretas (Menoita et al, 2012).  
O treino da marcha é fundamental no sentido de reverter as alterações decorrentes 
do AVC, que limitam o desempenho desta atividade, particularmente o fortalecimento 
muscular de forma a proporcionar ganhos na amplitude de movimentos, traduzindo-se em 
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benefícios tanto na manutenção da integridade das funções preservadas após a lesão, bem 
como no restabelecimento das funções alteradas.  
Para Dejong et al (2011), as pessoas que passam parte considerável do seu tempo 
no treino de marcha em relação a outras atividades, apresentam melhorias significativas no 
seu desempenho.   
 Consolidando o anteriormente exposto, Outermans et al (2010) afirmam que um 
programa de treino orientado para tarefas de alta intensidade, com a implementação de um 
alto número de repetições, projetado para melhorar a marcha hemiparética é viável e 
transcende um programa de baixa intensidade, em termos da capacidade e velocidade da 
marcha. 
 Os objetivos primordiais do treino de marcha têm como finalidade readquirir o 
padrão automático perdido e promover a independência a nível da locomoção e segurança 
com um dispêndio de energia razoável. A marcha deve ser controlada em relação à postura 
corporal e ao tipo de deambulação que a pessoa executa no sentido de garantir uma maior 
eficiência e segurança. 
 De acordo com Ovando (2009), a execução da marcha de forma independente está 
diretamente relacionada com o equilíbrio e a motricidade dos membros inferiores. Durante 
a marcha a atividade muscular dos membros inferiores tem de ser bem coordenada para dar 
apoio, propulsão, equilíbrio dinâmico e o afastamento do pé. 
 Segundo a CIPE andar consiste no  
“Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a passo; 
capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz, com 
velocidades que vão do lento ao moderado ou rápido; subir e descer escadas e 
rampas” (CIPE, 2011). 
Na perspetiva de Hoeman (2011: 239) “Definir e atingir os objetivos para a 
independência funcional na marcha é um esforço de equipa em que o doente é um 
participante ativo”. A habilidade de andar é um dos objetivos prioritários dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação à pessoa com AVC por ser uma parte integrante no desenrolar 
da sua vida normal do quotidiano.  
Para esta autora, os cuidados de enfermagem de reabilitação, mais especificamente 
o treino de exercícios isométricos e terapêuticos tem uma função importante na preparação 
dos grupos musculares envolvidos na marcha, quando afirma que. 
“Um plano pode incluir exercícios isométricos e terapêuticos que se destinam a 
preparar os músculos recrutados na marcha, providência prática na manutenção do 
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equilíbrio na posição de sentado e de pé, aumenta a capacidade de estar de pé 
passivamente e seleciona equipamentos adaptativos e dispositivos de apoio usados 
com técnicas especificas de treino de marcha” (2011:240).   
 Esta posição também é reforçada por Branco e Santos (2010) ao referirem que a 
preparação para a marcha, deverá ser antecedida por um programa de reabilitação que 
deverá incluir contrações isométricas, mobilizações passivas, ativas, ativas assistidas e 
ativas resistidas, rolar no leito para o lado são e para o afetado, ponte e treino de equilíbrio 
sentado e em pé. As transferências de peso dos membros superiores e inferiores não 
afetados para os membros afetados também são de grande importância, pois promovem a 
estimulação da sensibilidade postural. 
 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação antes de iniciar a marcha 
com a pessoa deve dar especial atenção à segurança do ambiente envolvente, mais 
especificamente ao chão molhado, escorregadio ou irregular. De forma a prevenir 
acidentes como as quedas, é importante a eliminação de obstáculos, dar preferência ao uso 
de sapatos fechados e antiderrapantes, se possível.  
 A marcha numa fase inicial deve ser assistida pelo enfermeiro, colocando as mãos 
ao nível da anca da pessoa, proporcionando-lhe suporte pélvico. Deve trancar os 
antebraços da pessoa com auxílio dos seus, apoiando e controlando em simultâneo os 
movimentos da anca, desta forma o enfermeiro ajuda a pessoa a transferir o peso 
corretamente para a frente e para o lado (Menoita et al, 2012). 
 Na fase seguinte, para iniciar o treino de marcha o enfermeiro auxilia a pessoa do 
lado afetado, coloca uma mão sob a região axilar, para permitir a elevação do ombro e 
rotação externa, com a outra mantém o cotovelo, punho e dedos em extensão e supinação 
no sentido de contrariar o padrão espástico. A pessoa inicia a marcha, primeiro desloca-se 
o membro afetado, seguido do não afetado, corrigindo alterações posturais durante o 
treino. Quando a capacidade da pessoa por si só não permite uma marcha eficaz, torna-se 
necessário o recurso a produtos de apoio de modo a compensar essa limitação, visando a 
independência nas AVD´s (Branco e Santos, 2010). 
 Segundo Hoeman (2011:241) “As bengalas, tripés ou pirâmides de base alargada 
são apropriadas para os doentes com diminuição da força muscular ou paralisia de um dos 
lados do corpo”. Para a mesma autora, a escolha dos produtos de apoio necessita de uma 
seleção cuidada do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação gerindo com a 
pessoa e equipa de saúde, no sentido de determinar as prescrições mais adequadas 
relativamente aos aspetos físico, ambiental, cultural, social e económico. A seleção do 
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auxiliar de marcha depende de cada pessoa, da sua situação clínica e das suas capacidades 
no momento em que se inicia o treino. Na pessoa com hemiplegia ou hemiparesia as 
bengalas são os produtos de apoio mais frequentemente prescritos, estes apresentam várias 
características, a direita com um único ponto de contato com o solo, as bengalas de três 
pontos (tripé) e de quatro pontos (pirâmide); estas últimas têm a vantagem de proporcionar 
uma base de apoio mais alargada, diminuindo assim a carga sobre o membro afetado e 
proporcionando um maior equilíbrio e segurança à pessoa, como desvantagem poderá ser 
mais difícil o seu manuseamento  
 Andar com auxiliar de marcha define-se como sendo o  
 “Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a passo; 
capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz, 
utilizando um ou mais auxiliares de marcha como um sapato corretor, membro 
artificial, bengala, tala, canadianas ou andarilho, com velocidades que vão do 
lento ao moderado e rápido, subir e descer escadas e rampas” (CIPE, 2011).  
 Para realizar a marcha com recurso a produtos de apoio exige-se o domínio dessa 
técnica, a qual assenta nos seguintes princípios: a pessoa coloca-se na posição de pé com o 
peso distribuído por ambos os membros e também pelo membro que segura o auxiliar de 
marcha. Este deverá ser segurado com a mão não afetada, seguidamente avança o auxiliar 
de marcha 10 a 15cm, depois avança o membro afetado até este, suportando o peso do 
corpo no membro afetado e no auxiliar de marcha, de seguida avança o membro são 
ligeiramente à frente do auxiliar de marcha, iniciando-se o ciclo de novo até a pessoa 
percorrer a distância pretendida. Os enfermeiros de reabilitação supervisionam o 
alinhamento corporal, postura, técnica, resistência e a segurança (Hoeman, 2011). Como 
também afirma, os produtos de apoio, mais concretamente as ortóteses “(...) estão ligados à 
deambulação. Uma pessoa com hemiplegia pode usar uma ortótese de tala curta para andar 
e apoiar o membro inferior afetado” (2011:241).  
 Ainda a este prepósito, Hoeman referindo-se à promoção da independência na 
marcha, menciona que a utilização da estimulação funcional elétrica como estímulo da 
funcionalidade da marcha pode ser utilizada como outra forma de abordagem terapêutica.
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2- A IMPORTÂNCIA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
NA MAXIMIZAÇÃO DAS CAPACIDADES DA PESSOA/CUIDADOR 
INFORMAL/FAMÍLIA COM AVC NO DOMÍNIO MOTOR 
 
Atualmente, a enfermagem de reabilitação constitui-se como uma especialidade que 
aborda a pessoa em constante interação com a sociedade e o meio ambiente em todo o 
processo do ciclo vital. O processo de reabilitação envolve componentes cognitivas, 
físicas, sociais, espirituais, económicas e políticas, sendo muitas vezes um enorme desafio 
tanto para a pessoa/família como para o enfermeiro.  
No Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 
Enfermagem de Reabilitação (PQCEER) da OE, define-se a missão da enfermagem de 
reabilitação, afirmando-se que 
“ (…) Tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao logo do ciclo vital. 
Visa o diagnóstico e a intervenção precoce, a promoção da qualidade de vida, a 
maximização da funcionalidade, o autocuidado e a prevenção de complicações 
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas” (PQCEER, 2011:3). 
Nesta perspetiva, os cuidados de enfermagem de reabilitação, trazem ganhos em 
saúde em todos os contextos da prática, desde a prevenção de incapacidades até à 
recuperação das funcionalidades ainda existentes, capacitando assim a pessoa para uma 
maior independência. A Enfermagem de Reabilitação é a área de intervenção de excelência 
e referência em enfermagem que reeduca as pessoas vítimas de doença súbita ou 
descompensação de doença crónica, que provoquem alterações ao nível motor, cognitivo, 
sensorial, cardiorrespiratório, da alimentação da eliminação e da sexualidade. Consistindo 
na área de intervenção que potencia as capacidades funcionais da pessoa, maximizando o 
seu rendimento e desenvolvimento pessoal.  
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, no âmbito da sua 
competência recorre a técnicas específicas de reabilitação, seleciona e prescreve produtos 
de apoio e intervém ao nível da educação das pessoas em todas as etapas do ciclo vital e 
em contextos bastante diversificados e simultaneamente complexos da prática de cuidados, 
nomeadamente na preparação do regresso a casa, na readaptação da pessoa no seio familiar 
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e na comunidade, assegura a continuidade de cuidados e é ainda promotor da mobilidade, 
acessibilidade e da participação social, para além de que os cuidados de reabilitação dão 
resposta “(…) às necessidades concretas da população e às novas exigências em cuidados, 
contribuindo fortemente para a obtenção de ganhos em saúde” (PQCEER, 2011:3). 
Tendo sido publicado o Regulamento nº 122/2011 de 18 de fevereiro, nele constam 
as competências comuns dos enfermeiros especialistas, que estabelece o quadro de 
conceitos aplicáveis na regulamentação das competências específicas para cada área de 
especialização em enfermagem. Em simultâneo, foram também publicadas as 
competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 
que delimitam a intervenção do enfermeiro no processo de cuidados e as suas 
competências específicas:  
“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em 
todos os contextos da prática de cuidados;  
b) Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício da cidadania; 
c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” 
                                                        (Regulamento nº125/2011, de 18 de fevereiro). 
 
Ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação são assim atribuídas 
competências específicas, enfatizando o seu nível elevado de conhecimentos e experiência 
acrescida e permitindo-lhe a tomada decisão no que se refere à promoção da saúde, 
prevenção de complicações, tratamento e reabilitação, maximizando o potencial da pessoa 
(Regulamento nº 125/2011, 18 de fevereiro). O mesmo documento refere que 
“O enfermeiro especialista em reabilitação concebe, implementa e monitoriza 
planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas 
reais e potenciais das pessoas (…) A sua intervenção visa promover o diagnóstico 
precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilitação, de forma assegurar a 
capacidade funcional dos clientes, prevenir complicações e evitar incapacidades, 
assim como proporcionar intervenções terapêuticas que visam melhorar as 
funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida e 
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doença ou acidente)”.  
 Nos contextos da prática de cuidados, o enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação é o elemento de referência na equipa de enfermagem que, ao interagir com a 
pessoa com AVC, desenvolve em parceria com esta planos de intervenção, tendo em vista 
a maximização das capacidades e permitindo assim uma maior independência potenciando 
o rendimento e desenvolvimento pessoal, evitando ao máximo as incapacidades funcionais 
e  capacitando-a para  a  gestão  da  situação. Pretende-se um entendimento profundo da
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situação da pessoa, assim como também saber dar uma resposta de elevado grau de 
adequação às suas necessidades. 
 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, enquanto elemento 
fundamental da equipa de saúde, funciona também como orientador dos enfermeiros de 
cuidados gerais de modo a assegurar e garantir a continuidade da qualidade de cuidados 
prestados, reservando para si os de maior complexidade (Rocha, 2008).  
 O programa de reabilitação à pessoa com AVC visa reeducar novas formas de 
realizar determinadas necessidades básicas como comer, vestir ou andar de forma a 
compensar diminuição/ausência de determinada função e de capacitar a pessoa para 
readquirir o maior grau de independência funcional possível (National Stroke Association, 
2012), sendo que deverá envolver toda a equipa interdisciplinar, criando-se uma rede de 
cuidados de saúde centrada na pessoa (DGS, 2010).        
Os cuidados de enfermagem de reabilitação têm a particularidade de dever serem 
integrados em programas globais, desenvolvidos por profissionais com competências 
específicas prestando cuidados de saúde em parceria de equipa interdisciplinar. 
Desenvolvem-se, assim, estratégias e metodologias de acordo com a situação clínica da 
pessoa, com objetivos comuns que se remetem para o restabelecimento da saúde. A sua 
intervenção é de extrema importância no contexto de internamento onde poderá, na fase 
aguda do processo de transição, intervir precocemente.  
 A intervenção central do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação 
consiste em cuidar, habilitar e reabilitar pessoas com disfunções de natureza diversa, no 
sentido de desenvolver, manter e restaurar a mobilidade e a capacidade funcional. Para tal, 
utiliza estratégias e modalidades educativas e terapêuticas específicas, baseando-se na 
análise e avaliação global da pessoa através do conhecimento que detém da estrutura e 
função do corpo humano. 
 O PNPCDC menciona que: 
“A avaliação e o tratamento global dos doentes com AVC, (...), passa pelo seu 
diagnóstico rápido e seguro, pela elaboração de lista de problemas e definição das 
suas prioridades, pela prestação de cuidados gerais e específicos e pela 
reabilitação precoce, intra-hospitalar e continuada após a alta hospitalar” (DGS, 
2006). 
 As consequências que resultam do AVC comprometem de forma significativa a 
funcionalidade e a independência das pessoas, tendo um impacto negativo na sua qualidade 
de vida. A criação de programas de reabilitação que minimizem as limitações resultantes 
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desta patologia torna-se imprescindível. É assim fundamental o desenvolvimento de 
estratégias de intervenção e programas de treino, no sentido de otimizar todo o potencial de 
recuperação e reabilitação das pessoas com AVC, nomeadamente na marcha.  
 Nesta lógica, de acordo com Menoita et al (2012), os cuidados de enfermagem de 
reabilitação devem ser assentes em atividades que possam ser desenvolvidas através de 
qualquer meio capaz de representar situações potencialmente reais do quotidiano, nas quais 
a pessoa é incentivada a concentrar-se, interagir, raciocinar, tomar decisões, treinar-se 
entender o discurso corrente e expressar os seus sentimentos e preocupações, num processo 
de cuidados partilhado.  
Neste enquadramento, é da competência do enfermeiro especialista em enfermagem 
de reabilitação ensinar e treinar as pessoas na realização das AVD´s, bem como ensinar e 
orientar o cuidador informal/família no processo de reabilitação, executar técnicas 
específicas de reeducação das funções orgânicas afetadas. O enfermeiro, em conjunto com 
a pessoa/família, deve planear a forma como vai ser realizada cada AV, no sentido de saber 
enfrentar a dependência. Deve ser sustentado pela sua rotina habitual, de modo a antever as 
dificuldades que podem existir para a realização da mesma, definindo estratégias para as 
ultrapassar, no sentido de que a pessoa recupere a máxima independência possível. 
A enfermagem de reabilitação segundo Hoeman (2011:68) “pode favorecer a 
reaprendizagem motora-processo neurobiológico, pelo qual são modificadas as respostas 
motoras, melhorando o seu desempenho, como resultado de treino sistemático”. 
Corroborando da mesma opinião, Menoita et al (2012:69) afirmam que “A aprendizagem 
motora utiliza a memória que está à mercê do treino. Assim é necessário repetir inúmeras 
vezes a mesma ação para ela se fixar, de modo a se formar o engrama motor”.  
 O pensamento da pessoa acerca do movimento que vai executar, na opinião de 
Oliveira (2011), permite grandes benefícios para a formação do engrama motor, esta 
mentalização parece facilitar o armazenamento do movimento na memória. O treino da 
imaginação visual da marcha conjuntamente com o ritmo auditivo do passo produz um 
efeito positivo na melhoria do desempenho da marcha em pessoas com AVC (Kim et al, 
2011).  
 O treino de marcha deve ser realizado em ambientes que possuam símbolos 
estampados no chão como, por exemplo, passadas, quadrados e linhas retas para que a 
pessoa realize o exercício cerebral concomitantemente ao treino de marcha (Lessmann et 
al, 2011). 
A prestação de cuidados de saúde à pessoa depende da  forma como  o  profissional  
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de saúde encara a centralidade da pessoa no processo de cuidados, considerando este 
processo de interação, onde o centro de interesse é a pessoa e, onde o profissional possui os 
conhecimentos específicos que lhe permite diagnosticar e planear o trabalho que ele 
próprio executa e controla (Amendoeira, 2006).  
 Para a DGS (2011:6), de acordo com a norma 054/2011, a reabilitação “é um 
processo centrado no doente e orientado por objetivos, que começa no dia após o AVC, 
com a finalidade de melhorar a funcionalidade e alcançar o maior nível de independência 
possível, física e psicologicamente, mas, também, social e económica”, um processo 
contínuo durante o qual os doentes devem receber um programa de reabilitação com a 
intensidade e duração conforme as suas necessidades e tolerância. 
O enfermeiro deve, assim, maximizar as pequenas habilidades e realizar e/ou 
proporcionar modificações ambientais que consigam diminuir a diferença entre 
dependência e independência; intervém ao longo do ciclo vital, numa abordagem holística 
individualizada e personalizada, visando sempre a promoção máxima da independência.  
O sucesso da reabilitação, citando Menoita et al (2012), depende não só das sessões 
de terapia mas também do que acontece à pessoa durante as restantes horas do dia e da 
noite. Até mesmo a posição em que a pessoa dorme pode fazer uma diferença notável no 
resultado final. Não interessa se a terapia é adequada, se durante o resto do tempo a pessoa 
se movimenta com esforço e em padrões anormais de movimento; a espasticidade irá 
aumentar e o que ela alcançou com a terapia será perdido. Como podemos perceber, a 
reabilitação deve ser encarada como um “modo de vida” durante as 24 horas do dia. Em 
concordância com o referido, a DGS (2010), defende que o posicionamento anti-espástico 
deve tornar-se um hábito de vida para a pessoa pós AVC e de preferência durante as 24 
horas do dia. 
 Revela-se essencial que as equipas de saúde integrem enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação no exercício das suas funções e competências, bem como 
invistam na criação de indicadores na área da enfermagem de reabilitação. Este 
investimento e a otimização destes recursos altamente diferenciados são potencializados e 
geradores de ganhos em saúde (Rocha, 2008). 
 O regulamento dos PQCEER da OE alerta para a necessidade da existência de 
indicadores para avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação, de modo 
a torná-los mensuráveis, quando refere que 
 
“(…) serão o alicerce para  a explicitação desses  indicadores  e  para  a  avaliação 
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sistemática da qualidade e eficácia dos resultados dos cuidados prestados. A 
análise dos resultados obtidos permitirá identificar oportunidades de melhoria dos 
cuidados de reabilitação e influenciar a introdução de mudanças nas políticas e 
das estratégias em saúde” (2011:3).  
 Os cuidados de enfermagem de reabilitação são um conjunto de atividades 
estruturadas e sistematizadas, norteadas por uma metodologia própria, em que o 
enfermeiro aplica o seu corpo de conhecimentos no contexto da prática, desenvolvendo-as 
tendo em conta a globalidade, quer da pessoa, quer do contexto onde esta se insere.  
 O modelo teórico de Roper et al (2001) poderá ser assumido como um dos 
modelos de referência do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação na sua 
prática de cuidados e também na perspetiva da mestranda de acordo com a sua perceção da 
Enfermagem. Citando Hoeman, 
  “O Modelo de Roper para a Enfermagem combina os passos do processo de 
enfermagem (avaliação, diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação 
final) (...). As enfermeiras de reabilitação usam o processo de enfermagem 
quando trabalham com os doentes (...) (e) a participação ativa do doente são 
explícitas neste modelo e um componente atrativo para as enfermeiras de 
reabilitação” (2011:20). 
 A reabilitação da pessoa com AVC, mais do que um momento ou uma ação, deverá 
constituir um processo persistente e contínuo de ajuda na procura de soluções e de 
readaptações ao seu processo de transição, onde se torne possível uma interação positiva 
entre ela e o ambiente onde esta inserida. 
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3 – ASPETOS METODOLÓGICOS DA PESQUISA BASEADOS NA REVISÃO 
SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
 
 Na escolha do caminho a percorrer, encontram-se várias possibilidades com as 
quais o investigador se vê confrontado. Desta forma, é essencial optar por uma 
determinada metodologia. Um estudo de investigação requer sempre um conjunto de artes 
e técnicas para a colheita descrição e análise de dados; exige uma metodologia própria, 
com um conjunto de etapas a percorrer e de meios que conduzem a um resultado (Fortin, 
2009). 
 A revisão sistemática da literatura é um tipo de investigação que consiste num 
resumo da evidência relacionada com as estratégias de intervenção específica, por meio de 
aplicação de métodos explícitos e sistematizados de busca, de aplicação crítica e de síntese 
de informação selecionada; integram as informações de um grupo de estudos realizados 
isoladamente sobre determinada intervenção ou terapêutica, que podem apresentar 
resultados discordantes ou coincidentes ou até mesmo podem identificar temas que 
precisam de evidência, auxiliando assim orientações para futuras investigações (Sampaio, 
2007). 
 A pesquisa foi realizada através da revisão sistemática da literatura com recurso a 
bases de dados científicas, no sentido de compreender qual a importância dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação na promoção da independência na marcha em pessoas com 
afeção neurológica decorrente de AVC. 
 Partindo da temática em estudo, foram definidos critérios que conduziram à 
formulação da pergunta PI[C]O (Anexo II), traduzindo-se no ponto de partida que 
funcionou como guia para a elaboração da revisão sistemática de literatura e que foi 
formulada do seguinte modo: “Quais os Cuidados de Enfermagem de Reabilitação (I) 
que contribuem para a promoção da independência na marcha (O) em pessoas com 
afeção neurológica decorrente de AVC (P)?”  
Após definição da pergunta, foram selecionadas quatro palavras-chave, as quais 
foram traduzidas para a língua inglesa e foram retidas e consideradas como (Nurs*, 
Rehabilitation, Stroke e Gait).  
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 No decorrer do protocolo de pesquisa, verificou-se que as palavras-chave eram 
descritores nas plataformas MeSH (Medical Subjects Headings) Browser e DeCS, tendo a 
pesquisa sido realizada no dia 29-12-2015, ou seja, são termos controlados e validados 
como descritores de assuntos que são utilizados para a indexação de artigos nas bases de 
dados científicas. Esta etapa reveste-se de grande importância, uma vez que assegura a 
utilização da mesma linguagem que os autores dos artigos científicos. 
 Nas plataformas MeSH Browser e DeCS considera-se que o descritor 
Rehabilitation consiste na restauração das funções humanas para o grau máximo possível, 
de uma pessoa ou pessoas que sofrem de doença ou lesão. Referem-se ao descritor Nurs* 
como usado em doenças para cuidados de enfermagem e técnicos na sua gestão. Este inclui 
o papel da enfermagem em procedimentos de diagnósticos, terapêuticos e preventivos. O 
descritor Stroke surge como sendo um grupo de condições patológicas caracterizadas por 
súbita perda, não convulsiva da função neurológica, devido a isquemia cerebral ou 
hemorragias intracranianas. AVC é classificado pelo tipo de necrose dos tecidos, tais como 
a localização anatómica, vasculatura envolvida, etiologia, idade do indivíduo afetado. O 
descritor Gait, consiste na forma ou estilo de andar. 
 De acordo com a conceptualização, foi definida a seguinte hierarquização das 
palavras-chave: 1- Nurs*, 2- Rehabilitation, 2 - Stroke e 3 - Gait.  
Recorreu-se à plataforma EBSCOhost - Research Databases, a pesquisa foi 
realizada no dia 22 de fevereiro de 2016, nas seguintes bases de dados: CINAHL Plus with 
Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health Collection e MedicLatina;   
Foram definidos critérios de inclusão e exclusão para a pesquisa, que se encontram 
descritos no Anexo III.  
No decorrer deste processo metodológico iniciou-se o cruzamento dos descritores, 
cujos resultados se encontram descritos no Anexo IV. 
 Realizou-se uma primeira leitura dos títulos dos dez artigos encontrados, 
verificando-se que três dos artigos não davam contributos no sentido de responder à 
pergunta PI(C)O.  
Seguidamente, procedeu-se à leitura dos resumos dos restantes sete artigos, tendo-
se constatado à partida pertinência para o estudo. Após a leitura do texto integral e 
apreciação crítica dos mesmos e de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, veio a 
confirmar-se a pertinência de apenas três artigos, mais relevantes para o estudo (Anexo V). 
São apresentadas no Anexo VI as tabelas de análise de cada artigo. 
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4 - ANÁLISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO 
 
Neste capítulo, irá ser retratado o percurso desenvolvido com a implementação do 
projeto «Reabilitar para Capacitar» (Anexo I), enquadrando a prática de cuidados baseada 
na evidência com recurso à metodologia científica. Perante um conjunto de atividades 
vivenciadas e refletidas, selecionou-se uma das que se considerou de maior relevância na 
pessoa com AVC: a marcha, que irá ser analisada e fundamentada com recurso à revisão 
sistemática da literatura.  
 O conhecimento em saúde, tal como nos outros domínios, não é estático. Aquilo 
que hoje é tido como correto, a curto prazo poderá tornar-se ultrapassado. Assim sendo, 
aos profissionais que exercem funções e desenvolvem as suas competências nesta área, é-
lhes exigido grande capacidade de adaptação, de flexibilidade, reflexão sobre as práticas e 
ambição contínua, no sentido de otimizar a qualidade dos cuidados de enfermagem de 
reabilitação de acordo o desenvolvimento mais recente da investigação científica.  
 O AVC, como já vem sido referido, contribui para a perda da independência da 
pessoa de uma forma temporária, prolongada ou até mesmo permanente, o que poderá 
originar situações de dependência e incapacidade a vários níveis, exigindo dos 
profissionais de saúde cada vez mais e melhores respostas nos cuidados de saúde à 
pessoa/cuidador informal/família. 
 A implementação do projeto iniciou-se com a realização de reuniões com as 
entidades responsáveis máximas da instituição, no sentido de o dar a conhecer e tendo em 
vista a sua aprovação. O projeto foi reconhecido por todos os intervenientes como uma 
mais-valia para as pessoas com AVC e também para o HDS pela qualidade de cuidados 
que daí advêm. Foi identificada a sua pertinência, tendo sido proposto para integrar um dos 
projetos de melhoria contínua institucional no âmbito dos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados de Enfermagem (PQCE) preconizados pela OE e incorporando a unidade de 
competência B1.1 do Regulamento nº 122/2011, de 18 de fevereiro. 
 Seguidamente, foram realizadas várias reuniões com os enfermeiros especialistas 
em enfermagem de reabilitação, sobre a elaboração de um protocolo de procedimentos 
para os cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com AVC e de um documento de
 35 
 
monitorização da respetiva evolução clínica, o que proporcionou vários momentos de 
reflexão e partilha de experiências entre os intervenientes, tendo-se  demonstrado  um 
contributo importante para a elaboração destes instrumentos de trabalho (Anexo I). 
 Tendo em conta a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação, identificou-se a necessidade de introduzir na parametrização do serviço o foco 
de atenção mobilidade, a escala de Lower e algumas intervenções de enfermagem de 
reabilitação, para que fosse possível o seu registo e posteriormente a avaliação e análise 
dos dados (Anexo I). Estes aspetos foram trabalhados com os enfermeiros especialistas e 
após aprovação pelo grupo de parametrização foram introduzidas no Sistema de Apoio à 
Prática de Enfermagem (SAPE).  
O sistema de informação em enfermagem, representado através do aplicativo 
informático (SAPE), passou então a contemplar a escala de Lower, até ao momento caso 
fosse avaliada em alguns serviços da instituição, não existiam evidências que o 
demostrasse. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação deverá, portanto, 
utilizar indicadores para avaliar os ganhos em saúde decorrentes dos cuidados que presta, 
tal como preconizado na unidade de competência J1.4 do Regulamento nº 125/2011, de 18 
de fevereiro. 
Decorreu também uma reunião com a equipa de enfermagem, com o intuito de dar 
a conhecer o projeto e onde se explicitou o que era pretendido e de que forma se tinha 
planeado a sua implementação. A equipa mostrou-se bastante interessada e motivada tendo 
sido percetível desde o início o seu envolvimento e vontade de participar através das 
questões colocadas e da manifestação de algumas sugestões, o que contribuiu para o êxito 
do projeto. Foi também realizada uma reunião entre os enfermeiros especialistas e o diretor 
do serviço, que também mostrou recetividade e interesse no projeto. O sucesso da 
reabilitação não depende de um conjunto de atos ou técnicas executadas isoladamente mas 
da continuidade de cuidados, coordenação e inter-relação das funções desenvolvidas por 
toda a equipa, por forma a contribuir para a resolução dos problemas e na melhoria da 
qualidade de vida das pessoas (Menoita et al, 2012). 
No último trimestre de 2015, estavam reunidas as condições essenciais para passar 
à fase de pesquisa/produção, com a implementação e desenvolvimento do projeto no 
contexto da prática de cuidados do Serviço de Medicina IV do HDS. A sua implementação 
foi direcionada pelo plano de atividades do projeto (Anexo I). 
Os dados recolhidos reportam-se a esse período durante o qual foram internadas 47 
pessoas com diagnóstico de AVC e às quais foram prestados cuidados de enfermagem de
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reabilitação durante o internamento (com exceção dos fins-de-semana) por um enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação em colaboração com a restante equipa 
interdisciplinar. Foram previamente definidos critérios de inclusão e exclusão da 
população (Anexo I) e, de acordo com os critérios definidos, a amostra selecionada foi de 
29 pessoas e os dados apresentados através dos gráficos apenas se reportam à amostra. 
  Neste enquadramento e no sentido de se iniciar a prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação à pessoa /cuidador informal/família com AVC, tivemos como 
linha orientadora os instrumentos de trabalho elaborados na fase de projeto (Anexo I). O 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação recolheu a informação pertinente 
de modo a efetuar a avaliação inicial da pessoa através de várias fontes, entre as quais a 
passagem de turno no início da manhã, consulta do processo clínico (uma parte em formato 
papel e outra parte que já se encontra informatizada), onde tomou conhecimento das 
avaliações médicas e dos relatórios dos exames complementares de diagnóstico. 
Relativamente ao processo clínico de enfermagem a informação foi acedida através do 
SAPE, que agrega todos os registos de enfermagem. A recolha de dados complementou-se 
com uma entrevista à pessoa cuidador informal e através da avaliação funcional da pessoa, 
o que permitiu identificar os problemas para a realização das AVD´s, tendo em conta as 
diversas dimensões implicadas. Com estes dados, foi possível o diagnóstico da situação, 
identificando as necessidades de intervenção de enfermagem de reabilitação e indo ao 
encontro das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação mencionadas na unidade de competência J1.1 do Regulamento nº 125/2011, de 
18 de fevereiro. 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação após o diagnóstico, 
planeia a sua intervenção em parceria com a pessoa, através da conceção de planos de 
intervenção, com o intuito de promover as capacidades adaptativas, com vista ao auto 
controlo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e ou incapacidade, 
mobilizando os recursos disponíveis integrados no processo de cuidados global de outros 
cuidados de enfermagem e das intervenções de outros elementos da equipa interdisciplinar, 
tendo por base a unidade de competência J1.2 do mesmo Regulamento  
Uma das intervenções fulcrais de enfermagem de reabilitação consiste na 
avaliação/vigilância da pele, tal como refere Hoeman (2011), em que para tal o enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação é o elemento da equipa que melhor se 
enquadra na vigilância das características da pele e que melhor conhece técnicas que 
podem assegurar a manutenção da integridade cutânea. 
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As pessoas com AVC num período inicial apresentavam diminuição/ausência de 
sensibilidade e flacidez muscular, pelo que houve uma atenção especial à integridade da 
pele no sentido da prevenção de zonas de pressão pela alternância de posicionamentos, 
bem como nas mobilizações articulares com o intuito de prevenir a síndrome do ombro 
doloroso e as subluxações. Foram também valorizadas as mobilizações passivas no 
hemicorpo afetado e ativas assistidas do hemicorpo contra lateral e foram realizados 
ensinos às pessoas sobre exercícios isométricos e incentivadas para a automobilização, de 
acordo com a unidade de competência J3.1 do Regulamento nº 125/2011, de 18 de 
fevereiro. 
No âmbito da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, evidenciam-se 
as atividades terapêuticas com a finalidade de manter a mobilidade articular, recuperar o 
controlo motor e evitar o desenvolvimento da espasticidade, promovendo também desta 
forma a circulação sanguínea (Menoita et al, 2012). 
 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação implementou as 
intervenções planeadas, nomeadamente a realização exercícios de flexibilidade, força, 
coordenação, resistência e treino de equilíbrio (estático e dinâmico) sentado e de pé, 
técnica de levante, transferências e o treino de marcha. Foram realizados treinos de 
algumas AVD´s, como higiene, alimentar-se, vestir-se e uso do sanitário. Desta forma, 
identificada a capacidade funcional da pessoa e sabendo que a marcha era um ponto a 
atingir, os exercícios objetivaram: o aumento da força muscular; aumento ou manutenção 
da amplitude do movimento; melhorar a coordenação dos segmentos corporais; facilitar a 
resposta propriocetiva; ensinar sobre o manuseamento e movimentação do hemicorpo 
afetado; desenvolver a estabilidade postural na posição de sentado e em pé; desenvolver o 
controlo nas transições de movimento como rolamentos e movimentos do decúbito dorsal 
para a posição de sentado; melhorar o controlo do tronco e da pélvis e desenvolver o 
controlo do equilíbrio dinâmico, inclusive reações de equilíbrio e de proteção. Importa 
salientar que as mobilizações articulares são de extrema importância, uma vez que, 
contribuem significativamente para o aumento ou recuperação do grau de força muscular, 
facilitam as atividades no leito, conservam a amplitude articular, promovem a 
consciencialização do lado afetado.  
Assim, o anteriormente referido está de acordo com a unidade de competência J1.3 
do Regulamento nº125/20011, de 18 de fevereiro, na implementação das intervenções 
planeadas para otimizar e/ou reeducar as funções, ao nível motor, sensorial, cognitivo, 
cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade. 
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 Relativamente às mobilizações articulares, foram executadas após a prestação dos 
cuidados de higiene e após o almoço, pelo enfermeiro de reabilitação ou pela pessoa com 
supervisão do enfermeiro, de acordo com a fase do processo de recuperação em que se 
encontrava. Tendo em conta a capacidade e tolerância de cada pessoa, algumas ainda 
executavam mobilizações e exercícios terapêuticos no final do dia, pois, como referido por 
Branco e Santos (2010), as mobilizações articulares devem ser executadas duas vezes por 
dia e repetidas no mínimo dez vezes em cada movimento e em cada articulação.  
Para a avaliação da força muscular foi aplicada a escala de Lower na 1ª avaliação e 
na alta. Constatamos que as pessoas apresentaram um aumento considerável da força 
muscular por todos os graus, podendo-se evidenciar que o grau 5/5 que numa primeira 
avaliação não existia, aumentou para 10 na alta após a prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação em dois períodos diários durante todo o internamento. Através 
da análise destes dados é possível compreender que houve um aumento da capacitação da 
pessoa, neste caso através do aumento da força muscular, favorecendo assim a sua 
readaptação perante a nova situação. Estes dados podem traduzir assim a eficácia dos 




 É conhecido que as alterações motoras decorrentes do AVC estão relacionadas com 
a restrição da mobilidade e expressa-se pela dificuldade na realização das AVD´s ou 
mesmo pela incapacidade em realizá-las devido a situações que podem apresentar-se 
isoladamente ou associadas, como a paresia, a paralisia, os tremores, a diminuição da 
sensibilidade, a espasticidade ou a limitação da amplitude de movimentos, entre outros. 
Estas alterações estão relacionadas com o controle postural. Para a pessoa hemiplégica é 
difícil manter uma postura correta, uma vez que o centro de gravidade está deslocado e a 
superfície de apoio está também alterada, ficando assim estabelecida uma condição de 
desequilíbrio e instabilidade que influencia negativamente o desempenho das atividades 
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O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação utilizou vários produtos 
de apoio e equipamentos que permitiram, em parceria com a pessoa, delinear programas de 
ensino e treino de AVD´s que foram selecionados de acordo com a dificuldade 
demonstrada, de modo a capacitá-la com o máximo de independência possível, sendo 
também sensibilizado o cuidador informal/família para a sua existência e aquisição. Foram 
utilizados diferentes tipos de equipamento e produtos de apoio disponíveis: camas elétricas 
ajustáveis em altura, maca-banheira, cadeiras higiénicas com rodas giratórias, elevador de 
transferência, meias elásticas, equipamentos especiais de prevenção de úlceras de pressão, 
tapete de transferência, andarilhos, bengala (tripé), canadianas, almofadas de apoio para o 
posicionamento no leito, calcanheiras, bandas elásticas, tábuas de apoio para os membros 
superiores na cadeira de rodas e barras de apoio existentes em todas as casas de banho.  
  Os equipamentos e os produtos de apoio foram um contributo valioso no 
desempenho das AVD´s, capacitando a pessoa para a maximização da sua independência, 
com maior comodidade, menor esforço, menor dispêndio de energia e menor dor. 
Contribuíram assim para a realização de posicionamentos corretos, estabilização do corpo 
ou partes do corpo, prevenção de deformidades e realização das atividades de uma forma 
mais segura, bem como promoveram a adoção de posturas adequadas na realização das 
mesmas. É de referir que grande parte das camas são elétricas e ajustáveis em altura, 
facilitando os levantes, as transferências o que contribuiu para a independência das 
pessoas. Relativamente ao treino da AVD Vestir-se, solicitou-se algum vestuário da pessoa 
que fosse utilizado com regularidade, no sentido de perceber quais as suas dificuldades. 
Identificou-se alguma dificuldade em abotoar os casacos, pelo que foi insistido este treino 
com o intuito da capacitação nesta atividade básica de vida diária, dando resposta à 
competência expressa na unidade de competência J2.1 do Regulamento nº 125/2011, de 18 
de fevereiro. 
 Tendo em vista a avaliação do grau de independência na realização das AVD´s, foi 
aplicado o índice de Barthel na primeira avaliação e na alta. Da comparação e análise 
desses dois momentos, poderá perceber-se que investindo no treino diário e intensivo na 
realização das AVD´s, promove-se uma maior independência nas mesmas, ou seja, poderá 
contribuir-se significativamente para a capacitação da pessoa com AVC na realização das 





 Os resultados obtidos permitiram-nos concluir que existem efeitos benéficos na 
implementação de um programa de intervenção baseado no treino intensivo e contínuo na 
realização das AVD´s, o que promove a independência, a satisfação e, consequentemente, 
a qualidade de vida das pessoas com AVC. O enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação interviu conjuntamente com as pessoas treinando diariamente as AVD´s e 
utilizando produtos de apoio na sua realização. 
  Neste sentido, Menoita et al (2012) indo ao encontro do exposto, afirma que o SNC 
necessita receber a mesma informação de forma repetitiva com uma determinada ordem, 
de forma a poder integrar essas informações e torná-las funcionais. 
  O processo de doença é sempre uma situação de crise, um acontecimento 
indesejado que produz efeitos na pessoa e na família e obriga a um reajuste de papéis, 
tendo em conta que a pessoa doente não pode assumir o seu papel habitual dentro da 
família. Vivenciar uma situação de dependência é sempre uma situação extremamente 
complicada para as famílias, provocando reações complexas e competindo ao enfermeiro 
apoiá-las neste processo. Assim, o envolvimento do cuidador informal/família é um aspeto 
a salientar neste contexto, existindo uma preocupação contínua não só relativamente ao 
regresso a casa, como na abordagem da família sobre outras opções existentes. A 
preparação do regresso a casa é um processo que teve início no momento da admissão com 
o envolvimento tão precoce quanto possível da família/cuidador informal. 
 O papel do enfermeiro no contexto da prática de cuidados enquanto educador foi 
fundamental, pois os ensinos e o treino da pessoa/cuidador informal/família permitiram 
amenizar e superar o medo e a ansiedade inerente a este processo de transição. Os ensinos 
consistem numa dimensão determinante da intervenção do enfermeiro com a 
pessoa/cuidador informal/família e procurou-se conciliar momentos de ensino e treino de 
acordo com as suas possibilidades e horários, para que na alta o cuidador informal/família 
se encontrem capacitados.  
Algumas pessoas apresentavam alterações da comunicação decorrentes do AVC, 
pelo que a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, passou 
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Gráfico nº 2 - Índice de Barthel na 1ª avaliação e na alta 
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por recorrer a algumas estratégias simples de estimulação, tais como proporcionar um 
ambiente tranquilo, dar tempo à pessoa para se expressar, utilizando frases simples e 
curtas, dando uma informação de cada vez, praticar com frequência a renomeação de 
objetos e estimulá-la a usar outras formas alternativas de comunicação (Branco e Santos, 
2010). 
 Verificou-se que a intervenção do enfermeiro ao elaborar e implementar programas 
terapêuticos com exercícios para aumentar a força e a manutenção da amplitude do 
movimento facilitou o feedback propriocetivo, instruiu a pessoa sobre como movimentar e 
apoiar o membro hemiplégico, desenvolveu a estabilidade postural e o controlo dos 
movimentos como rolamentos e movimentos de decúbito dorsal para a posição sentada, 
melhorou o controlo do tronco e da pélvis, desenvolveu o controlo do equilíbrio estático e 
dinâmico e permitiu ainda desenvolver e/ou manter a capacidade funcional para que o 
desempenho da marcha fosse um objetivo mais facilmente alcançável. Todavia, as 
mobilizações articulares e as atividades terapêuticas são essenciais numa fase precoce, 
tendo tido um contributo importante na preparação para o desempenho das funções 
motoras e consequentemente a realização das AVD´s. 
Fazendo referência à mobilidade enquanto dimensão essencial para a 
funcionalidade, os dados evidenciaram que das 29 pessoas internadas, na primeira 
avaliação 10 de entre elas apresentaram um grau de dependência reduzido referente a esta 
dimensão e 19 apresentaram um grau de dependência moderado. Estabelecendo uma 
análise comparativa entre a primeira avaliação e na alta, podemos perceber que após a 
prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, as pessoas apresentaram melhorias 
significativas na mobilidade, o que muito provavelmente foi resultante dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação e, consequentemente, se refletiu na diminuição dos graus de 
dependência apresentados. Assim, na alta 17 pessoas apresentaram grau de dependência 









Gráfico nº 3 - Foco de atenção - Mobilidade na 1ª avaliação e na alta 
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No contexto da prática de cuidados, constatou-se que as alterações motoras 
decorrentes do AVC são na maioria das situações incapacitantes; no entanto, a 
implementação precoce de planos e programas intensivos de reabilitação promoveu uma 
melhoria considerável das funções motoras. Corroborando da mesma opinião, Menoita et 
al afirmam que “A aprendizagem motora utiliza a memória que está à mercê do treino. 
Assim é necessário repetir inúmeras vezes a mesma ação para ela se fixar, de modo a se 
formar o engrama motor” (2012:69).  
 Também a DGS, referindo-se à importância da reabilitação, afirma que é um 
processo contínuo e dinâmico, durante o qual as pessoas com alterações decorrentes de 
AVC devem beneficiar de um programa de reabilitação intenso e duradouro de acordo as 
suas necessidades e tolerância (2011).  
Na pessoa com AVC, a hemiparesia é uma das manifestações clínicas frequentes e 
assumida como um fator de desequilíbrio postural, que compromete a execução dos 
movimentos cíclicos da marcha, exigindo coordenação e alternância de movimentos entre 
os vários segmentos corporais para que possa ser desempenhada com segurança. Para 
Hoeman (2011), os cuidados de enfermagem de reabilitação, mais especificamente os 
exercícios isométricos e os terapêuticos têm uma função importante na preparação dos 
grupos musculares envolvidos na marcha. 
Para que a pessoa possa realizar um treino de marcha eficaz e com segurança terá 
que ter readquirido algumas funções, nomeadamente a força muscular, a coordenação 
motora, a sensibilidade e o equilíbrio, através de exercícios terapêuticos específicos, 
nomeadamente executados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 
logo na fase inicial após AVC. Para a mesma autora, “Definir e atingir os objetivos para a 
independência funcional na marcha é um esforço de equipa em que o doente é um 
participante ativo” (2011: 239). 
O treino da marcha deve ter início logo que a pessoa consiga ficar de pé mantendo 
o equilíbrio, tomando consciência do seu corpo, de modo a que possa corrigir posturas 
incorretas (Menoita et al, 2012). Deste modo, o treino de marcha foi iniciado tão 
precocemente conforme a situação clínica da pessoa o permitiu, sendo numa fase inicial 
assistida pelo enfermeiro e posteriormente recorrendo-se a produtos de apoio. Os auxiliares 
de marcha mais utilizados foram a bengala de três pontos (tripé) e, em segundo lugar, o 
andarilho. Este último foi usado com menos frequência, no entanto tornou-se bastante 
vantajoso em algumas pessoas, proporcionando maior estabilidade e segurança no início do 
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treino de marcha. Após a aquisição de uma maior confiança, o treino era realizado com o 
tripé.  
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação antes de iniciar o treino 
de marcha com a pessoa dava atenção aos aspetos relacionados com a segurança, mais 
especificamente ao ambiente envolvente, como sendo o chão molhado, escorregadio ou 
irregular e existindo uma preocupação constante com a eliminação de obstáculos. Foi dada 
preferência ao uso de sapatos fechados, antiderrapantes e confortáveis. É de realçar a 
importância do uso de calçado adequado desde logo, não só pela prevenção de quedas, mas 
também por alterações da sensibilidade e de proteção. Foram realizados ensinos sobre estes 
aspetos à pessoa/cuidador informal/família e solicitou-se sapatos adequados à família para 
que fosse possível realizar o treino com maior segurança e conforto. Nem sempre tal foi 
possível, tendo sido por vezes realizado o treino com chinelos. Nestes casos e no sentido 
de proporcionar maior segurança, os chinelos foram adaptados, com uma fita de nastro 
para os segurar ao pé, medida que se revelou eficaz. 
 Outra dimensão importante reporta-se à supervisão da pessoa durante o treino de 
marcha, no sentido promover uma postura corporal adequada relativamente a todos os 
segmentos corporais, consolidar ensinos sobre a técnica para garantir uma maior eficiência 
e segurança. Também autores como Salisbury et al (2013) reforçam a ideia da necessidade 
de apoio e supervisão por parte dos enfermeiros no treino de marcha.  
 A seleção dos produtos de apoio necessitou de uma escolha cuidada do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação em parceria com a pessoa e equipa de saúde, 
no sentido de determinar qual o dispositivo mais adequado, relativamente aos aspetos 
físico, ambiental, cultural, social e económico da pessoa. O treino foi iniciado com a 
bengala de tripé existente no serviço, até à aquisição da mesma por parte do cuidador 
informal/família. Este auxiliar de marcha é considerado o mais adequado tendo a vantagem 
de proporcionar uma base de apoio mais alargada, diminuindo assim a carga sobre o 
membro afetado e proporcionando um maior equilíbrio e segurança; como desvantagem, 
poderá ser mais difícil o seu manuseamento (Hoeman, 2011). 
Os produtos de apoio, mais concretamente as ortóteses, para a mesma autora “(…) 
estão ligados à deambulação. Uma pessoa com hemiplegia pode usar uma ortótese de tala 
curta para andar e apoiar o membro inferior afetado” (2011:242).   
 Autores como Tyson et al (2013), consolidando o exposto, afirmam que uma 
ortótese tornozelo-pé melhora a cinemática do tornozelo e joelho, a cinética, a energia e 
também a dificuldade na marcha em pessoas com AVC. A ortótese facilita o suporte do 
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peso na perna parética transferindo o centro de pressão para a frente, melhorando os 
movimentos do joelho durante a fase de apoio, é importante também na prevenção do pé-
equino (flexão plantar) em início de postura, equilíbrio, e na forma de iniciar a marcha. A 
evidência científica encontrada afirma que a utilização deste dispositivo de apoio melhora 
o desempenho da marcha; no entanto, no contexto da prática de cuidados não houve 
possibilidade da sua utilização.  
 A nossa perceção sobre a prescrição de produtos de apoio e, mais particularmente 
de ortóteses, ainda se mantém renitente por parte dos enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação e estes precisam ter um papel mais ativo relativamente ao 
incentivo para a prescrição destes recursos. Uma ortótese não é mais do que um dispositivo 
de compensação que proporciona uma adequada postura e alinhamento do membro 
inferior, com repercussões significativas no desempenho da marcha, conforme a evidência 
científica o demonstra e proporcionando benefícios nas pessoas com lesão neurológica 
decorrente de AVC.  
 Outro tipo de abordagem terapêutica na promoção da independência na marcha, 
prende-se com a estimulação funcional elétrica que, segundo (Hoeman, 2011) promove a 
funcionalidade da marcha. Corroborando da mesma opinião também autores como 
Salisbury et al (2013) num dos artigos selecionados demonstraram a viabilidade da 
aplicação da estimulação funcional elétrica para o pé-equino durante a fase subaguda da 
recuperação pós AVC.  
 Ainda segundo a OE no (Parecer nº 10/2014) relativamente à utilização de técnicas 
especificas na prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação afirma que: 
“Os enfermeiros especialistas de reabilitação têm um papel crucial na 
identificação das situações de risco bem como na análise, proposta e aplicação de 
soluções para os problemas encontrados, podendo para tal recorrer a técnicas e 
tecnologias diferenciadas (nomeadamente a de eletroterapia) que decorre de uma 
intervenção planeada de enfermagem de reabilitação (...) ”. 
  
 A introdução de tecnologias mais diferenciadas como é o caso da eletroterapia, 
ainda um investimento muito reduzido/nulo nos enfermeiros especialistas em enfermagem 
de reabilitação. Pensamos que seja uma oportunidade que poderá contribuir para a 
melhoria da qualidade dos cuidados especializados.  
 Os cuidados de enfermagem de reabilitação mais especificamente o treino de 
marcha, foi instituído por períodos, várias vezes por dia, de manhã e de tarde, o que 
contribuiu certamente de forma significativa para a promoção da independência na marcha 
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da pessoa, quer seja de forma independente, quer assistida pelo enfermeiro ou com recurso 
a produtos de apoio, indo ao encontro da opinião de Dejong et al (2011), ao assegurar que 
as pessoas que passam parte considerável do seu tempo no treino de marcha em relação a 
outras atividades, demonstram melhorias significativas no desempenho da marcha.   
 Das 29 pessoas selecionadas com AVC, no momento da alta 18 apresentaram-se 
independentes na marcha, embora 8 necessitaram de recurso a produtos de apoio mais 
especificamente auxiliares de marcha (tripé), para que a executassem de forma 




 No decorrer da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, mostrou-se 
relevante a intervenção do enfermeiro especialista com a pessoa que apresentava 
incapacidade funcional para a marcha, sendo uma das alterações mais importantes em 
consequência do AVC. Foi evidente que, quando associada a alterações da função 
cognitiva, prediz uma forte influência negativa na recuperação destas pessoas, 
nomeadamente no desempenho da marcha. Na nossa opinião, as pessoas com alterações da 
comunicação apresentaram maior dificuldade no treino de marcha, uma vez que tinham de 
ser constantemente incentivadas para o seu desempenho, tínhamos que verbalizar “um, 
dois e três”, com repetição até chegar ao local pretendido. As alterações da comunicação 
interferem não só na velocidade da marcha mas com todo o desempenho motor.  
Também Wittweer et al (2013) confirmam o referido anteriormente sustentando que a 
existência de um ritmo auditivo em conjunto com o treino de marcha melhora o desempenho da 
mesma. 
 Neste enquadramento e indo ao encontro do acima mencionado, Kluding e 
Gajewski (2009), concluíram que as alterações do domínio cognitivo tiveram influência 
apenas na velocidade da marcha. No entanto, os mesmos autores referem que a dificuldade 
em distinguir os défices cognitivos e os défices de comunicação nesta população pode 
complicar a interpretação dos resultados.  
O ambiente envolvente e as condições habitacionais são dois aspectos a valorizar. O 
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enfermeiro especialista, em parceria com a pessoa/cuidador informal/família, avaliou as 
condições de regresso ao domicílio e identificou algumas barreiras arquitetónicas, tendo 
proposto algumas sugestões de melhoria que possam ser facilitadoras do desempenho 
funcional. Exemplificando, sugeriu-se a colocação de um pequeno corrimão para ajudar a 
subir degraus, no sentido de promover a segurança. O referido relaciona-se com a unidade 
de competência J2.2 do Regulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro. 
 No momento da alta, foi elaborada a carta de alta ou transferência de enfermagem, 
existindo um contacto prévio com o enfermeiro de família ou para as unidades de média 
duração e reabilitação, conforme o destino da pessoa, promovendo a continuidade da 
informação por forma a garantir a continuidade dos cuidados. A carta de enfermagem 
contém a informação personalizada das necessidades da pessoa e do cuidador informal e 
constitui uma estratégia fundamental para a promoção da continuidade dos cuidados, em 
articulação com a equipa de enfermagem da comunidade (Petronilho, 2007). 
 A implementação do projeto funcionou como uma alavanca para a prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação às pessoas com AVC no serviço. Teve com 
finalidade potenciar ao máximo as alterações motoras decorrentes desta afeção neurológica 
e, mais especificamente a capacidade de andar, que está diretamente relacionada com a 
qualidade de vida, tendo o seu desempenho um impacto significativo na perceção de 
qualidade de vida. Os cuidados de enfermagem de reabilitação e, mais especificamente as 
mobilizações articulares, os exercícios terapêuticos, os treinos de equilíbrio sentado e de 
pé, as transferências de peso, os posicionamentos em padrão anti-espástico, entre outros 
bem como a sua frequência e duração são sem dúvida essenciais para a reaquisição da 




5 - CONCLUSÃO 
 
A elaboração deste relatório de trabalho de projeto foi bastante importante para o 
desenvolvimento pessoal e profissional da mestranda enquanto enfermeira especialista em 
enfermagem de reabilitação, tendo contribuído para o esforço da melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados de enfermagem no seu serviço. Torna-se também importante 
realçar o alargamento de conhecimento que proporcionou a utilização da metodologia 
PI(C)O com recurso à revisão sistemática da literatura. Dado o exposto consideramos ter 
atingido os objetivos a que nos propusemos. 
A operacionalização do projeto «Reabilitar para Capacitar» proporcionou vários 
momentos de reflexão entre todos os intervenientes, o que contribuiu para um crescimento 
pessoal e profissional, tendo surgido mais-valias importantes para o seu processo de 
implementação. Permitiu-nos ainda momentos diários de reflexão sobre a ação o que, por 
conseguinte, contribuiu para uma prática de cuidados de enfermagem de reabilitação 
norteada por uma lógica organizada e sistematizada conforme se preconizava, permitindo 
melhorar significativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no serviço 
de Medicina IV do HDS. Consolidando o referido, também Hoeman (2011) afirma que ao 
refletirmos sobre as nossas perceções, representações, conhecimentos, modelos de ação e 
julgamentos, os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação são conduzidos a 
encontrar novos significados que conduzem a mudanças nos contextos da prática. 
A prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação de uma forma organizada e 
sistematizada, com a implementação de planos e programas de reabilitação mais 
intensivos, contribuiu para a obtenção de ganhos em saúde para as pessoas, uma vez que 
promoveu a independência funcional na realização das AVD´s e mais especificamente uma 
maior independência na marcha proporcionando uma maior satisfação e consequentemente 
melhor qualidade de vida. 
 A enfermagem consiste numa profissão de ajuda por excelência, que tem como 
finalidade a promoção e/ou manutenção do bem-estar das pessoas, famílias e comunidades. 
Pressupõem-se assim uma diversidade de competências consistentes, sustentadas pelo 
conhecimento e apoiadas por teorias relevantes, que direcionem os enfermeiros nos
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contextos da sua prática, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados que prestam.  
 O nosso contributo para a prevenção de complicações decorrentes de uma afeção 
neurológica tem implicações não só na melhoria da qualidade de vida da pessoa, mas 
também em benefícios socioeconómicos, na medida em que se reduzem os custos no 
tratamento destas e consequentemente numa diminuição dos dias de internamento. Neste 
sentido, o processo de reabilitação torna-se imperioso na redução das complicações, na 
sobrecarga da incapacidade para a pessoa/cuidador informal/família e na capacitação da 
pessoa indo ao encontro dos seus problemas de modo a proporcionar a melhor qualidade 
possível.  
 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação é o elemento da equipa 
interdisciplinar que mais tempo passa junto da pessoa, encontra-se numa posição 
privilegiada para avaliar a situação de saúde e ajudar a estabelecer metas a curto, médio e 
longo prazo, permitindo-lhe atuar nos diferentes níveis de prevenção ao longo do ciclo 
vital e no continuum de dependência/independência. 
   Os cuidados de enfermagem de reabilitação são fundamentais neste processo de 
recuperação. No entanto, é necessário desenvolver estratégias direcionadas para o período 
após alta, no sentido de promover, orientar e assegurar a continuidade de cuidados que 
garantam a melhor qualidade de vida possível destas pessoas, através da participação de 
outras entidades, após o regresso a casa. 
  Os resultados obtidos com a operacionalização do projeto foram na nossa opinião 
satisfatórios, tendo decorrido de uma forma geral de acordo com o planeado. Assim, 
surgiram alguns constrangimentos, nomeadamente no que se refere aos recursos humanos, 
uma vez que na fase inicial eram dois enfermeiros especialistas e na fase de implementação 
apenas um. Este fator exigiu um maior esforço durante três meses para que fosse possível a 
sua implementação. Como podemos depreender, é difícil manter a prestação de cuidados 
de enfermagem de reabilitação com um único enfermeiro especialista.  
No futuro, prevê-se um aumento de enfermeiros especialistas nesta área, dado esse 
interesse manifestado por alguns elementos da restante equipa. Era desejável pelo menos 
dois enfermeiros durante a manhã e a existência de pelo menos um durante os restantes 
turnos. Neste panorama será expetável uma melhoria mais evidente e consistente da 
qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação, encaminhamo-nos assim para os 
níveis de excelência desejados, trazendo maiores ganhos em saúde para as pessoas.   
Outro constrangimento refere-se à prescrição de produtos de apoio por enfermeiros 




 As novas tendências relativas aos desenvolvimentos mais recentes da investigação 
científica encaminham-nos para novas abordagens terapêuticas, mais concretamente a 
utilização de técnicas mais diferenciadas como a estimulação funcional elétrica ou 
eletroterapia. Estamos convictos que será uma realidade num futuro próximo, poderá ser 
uma abordagem terapêutica a ter em consideração, sendo eventualmente mais uma forma 
de terapêutica a utilizar pelos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, 
uma vez que existe evidência científica que comprova que a sua utilização melhora o 
desempenho da marcha. Confirma ainda que os benefícios desta abordagem são maiores 
quanto mais rapidamente for instituída e são, sem sobra de dúvida, os enfermeiros que se 
encontram numa posição privilegiada relativamente a essa dimensão. 
 Realizou-se a melhor seleção possível da informação e das evidências científicas 
encontradas. A seleção dos conteúdos numa área ainda muito pouco divulgada no âmbito 
da enfermagem de reabilitação tornou-se fácil dada a escassez de artigos encontrados. Um 
dos fatores limitativos para a seleção dos artigos teve a ver com o facto da inexistência de 
artigos elaborados por enfermeiros que resultassem da sua prática de cuidados. 
Consideramos que a visibilidade da enfermagem deve ser construída e fundamentada com 
a prática baseada na evidência, que mostra ser a melhor forma de integrar os 





6 - REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
 
Amendoeira, J. (2006) - Enfermagem, disciplina do  conhecimento. Sinais  Vitais.  (67) pp. 
   19-27. 
 
Barcala, L., Salgado, I. S. A., Araújo, C. M., Colella, F., Oliveira, S. C. (2011).  Análise do 
   equilíbrio  em   pacientes   hemiparéticos  após  o   treino   com   o    programa   Wii   Fit. 
   Fisioter. Mov., 24(2), pp. 337-343.  Acedido       em       15    de     setembro     de     2015  
   em http://www.scielo.br/pdf/fm/v24n2/a15v24n2 
 
Branco, T. e Santos, R.  (2010).  Reabilitação  da  pessoa  com  AVC. Coimbra:  Formasau. 
 
Cancela, D. (2008). O       Acidente     vascular     cerebral     -    Classificação      principais  
   consequências    e    reabilitação.   Universidade    Lusíada    do    Porto.    Acedido    em       
   27 de janeiro de 2015  em http://www.psicologia.pt/artigos/textos/TL0095.pdf 
 
Conselho   Internacional   de   Enfermeiros,   (2003).   Classificação     internacional    para 
   a   prática   de   enfermagem   CIPE/ICNP,   versão  Beta   2ª.   Ed.   Lisboa:   Associação 
   Portuguesa de Enfermeiros. 
 
Cunha, M.G.T. (2014). Cuidados   de  enfermagem  de  reabilitação  no  doente  com  AVC 
   isquémico  e  a  demora  média  de  internamento hospitalar. Trabalho de  projeto  para  a 
   obtenção do grau  de  mestre  em  enfermagem  de  reabilitação.  Apresentado  na  Escola 
   Superior     de     Saúde    de    Bragança.    Acedido    em    22   de   dezembro   de   2015  
   https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/10436/1/Marisa%20Cunha.pdf 
 
Dejong, G.,  Hsieh, C., Putman, K., Smout, R. J.,   Horn,S. D.,  Tian, W.  (2011).  Physical 
   Therapy   Activities   in   Stroke,   Knee   Arthroplasty,    and    Traumatic   Brain   Injury 
   Rehabilitation: Their Variation, Similarities, and Association With Functional Outcomes.
 51 
 
Physical Therapy, 12 (91), pp.1826-1837.  Acedido   em   23   de   fevereiro  de  2016 em 
   http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=06b4b024-3f7b 
   4f70-9e63-c375d5e77098%40sessionmgr4003&hid=4214 
 
Direção   Geral   da   Saúde  (2013).   Plano   Nacional    de    Saúde   2012-2016.    Lisboa.   
   Acedido           em              3                de            fevereiro             de          2015          em 
  http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2013/05/Versao 
  resumo.pdf 
 
Direção Geral da Saúde (2012).   Programa    Nacional      para      as    Doenças    Cérebro-  
   cardiovasculares-Orientações  Programáticas.   Acedido   em   26   de  outubro   de   2015  
   em http://www.dgs.pt/programas-de-saude-prioritarios.aspx   
 
Direção Geral da Saúde (2011). Programa Nacional  para  as   Doenças   Cardiovasculares- 
   Circular normativa, nº 031/2011 Despacho n.º 266/2006.   Acedido        em        26       de  
   setembro            de            2015       em      http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e 
   circularesnormativas/norma-n0312011-de30092011.aspx 
 
Direção Geral da Saúde (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescrição de Medicina Física 
   e Reabilitação. Norma 54/2011.   Acedido   em     29     de    dezembro    de     2015    em 
   https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n0542011 
   de-27122011.aspx 
 
Direção Geral da Saúde (2010). Acidente Vascular Cerebral – Itinerários  Clínicos, Lisboa, 
   LIDEL – Edições Técnicas, Lda,  
 
Direção Geral da Saúde (2010).  Plano  Nacional  de  Saúde 2012-2016.      Acedido      em 
   3 de setembro  de  2015   em    http://pns.dgs.pt/planeamento-saude/natureza-eobjectivos- 
   dos-planos-nacionais 
 
Direção   Geral   da   Saúde , (2006). Atualização  do  Programa Nacional de  Prevenção e 
   Controlo das Doenças Cardiovasculares. Circular normativa nº 03/DSPCS  
 
Escola Superior de Saúde de Santarém. (2012). Normas  de  elaboração  e  apresentação de 
 52 
 
   trabalhos escritos, Santarém. 
 
Fortin, M. (2009).   Fundamentos    e     etapas    no   processo   de   investigação.   Loures: 
   Lusodidacta,. ISBN 978-989-8075-18-5. 
 
Galvão, C. (2006). Níveis de evidência. Acta Paulista  de  Informação. 19 (2). Acedido em 
   23 de fevereiro  de  2016 em  http://www.scielo.br/pdf/ap/v19n2/a01v19n2.pdf  
 
Hoeman, S. P. (2011). Enfermagem de  Reabilitação:  Prevenção, intervenção e  resultados 
   esperados. 4ª Ed., Loures: Lusodidacta.  
 
Iwabe, C., Diz, M. A. R., Barudy, D.P. (2008).  Análise     cinemática    da      marcha    em 
   indivíduos com Acidente Vascular Encefálico, Revista de Neurociência,  16 (4),  pp.  292 




Johnstone, M. (1979). O  paciente  hemiplégico  – Princípios  de   Reabilitação.  São Paulo, 
   Editora Manole Ldª 
 
Kim, J., Oh,D., Kim, S., Choi, J. (2011). Visual and kinesthetic locomotor imagery training 
   integrated with auditory step rhythm for  walking  performance  of  patients  with chronic 




Kluding, P., Gajewski, B. (2009). Lower-Extremity Strength  Differences  Predict  Activity 
   Limitations in People With Chronic Stroke. Physical Therapy, 1 (89), pp. 73-81. Acedido 
   em                 23              de                   fevereiro                 de                2016                em 
   http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=7&sid=b77aa1fb-226c497d 
   a9ae-16d62aae535c%40sessionmgr114&hid=107 
 
Lessmann, J. C.,   Conto, F.,    Ramos, G.,   Borenstein, M. S.,   Meirelles, B. H. S.  (2011). 
   Atuação   da   enfermagem   no   autocuidado   e   reabilitação  de pacientes que sofreram 
 53 
 
   Acidente  Vascular    Encefálico.      Revista      Brasileira      de      Enfermagem,   64 (1), 
   pp.  198-202.      Acedido         em            13         de          maio          de        2015       em 
   http://www.scielo.br/pdf/reben/v64n1/v64n1a30.pdf 
 
Medical Subjects Headings Browser (2015). Acedido    em   29    de   dezembro   de   2015   
   em https://www.nlm.nih.gov/mesh/2015/meshbrowser/MBrowser.html 
 
Menoita, E., Sousa, L., Alvo, I. e Vieira. C. (2012).  Reabilitar   a pessoa idosa  com AVC: 
   Contributos para um envelhecer resiliente. Loures: Lusociência.  
 
Oliveira, V. (2012).  Acidente    Vascular   Cerebral   em   Portugal- O    Caminho   para   a 
    Mudança.  Revista  Cientifica  da  Ordem  dos  Médicos,  25(5),  pp. 263-264.    Acedido    




2F78&usg=AFQjCNHRrHiET1MqQBtj2ua68mj5Cl1A&cad=rjt   
 
Ordem  dos  Enfermeiros (2014). Parecer   sobre  a   utilização  de  técnicas  específicas  na 
   prestação  de  cuidados  especializados   em   enfermagem  de   reabilitação.  Parecer    nº 




Ordem dos Enfermeiros (2013).   Cuidados   à   Pessoa   com   Alterações da Mobilidade – 
    Posicionamentos, Transferências e Treino de Deambulação. Lisboa.  Acedido   em 3   de 
    setembro                               de                                    2015                                            em 
    http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/GOBPMobilidadeVFsite.pdf 
 
Ordem dos Enfermeiros (2011).   Parecer    sobre   Atividades   de  vida  diária.  Parecer  nº 






Ordem dos Enfermeiros (2011) –   Padrões       de      Qualidade       dos       Cuidados    de 
   Enfermagem de Reabilitação. Lisboa.   Acedido   em   24   de   setembro    de   2015   em 
   http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/PQCEEReabilitacao.pdf 
 
Ordem dos Enfermeiros  (2011).     Classificação   Internacional     para      a       Prática  de 
   Enfermagem.       Acedido        em          3           de          setembro         de      2015     em 
   http://www.ordemenfermeiros.pt/browserCIPE/BrowserCIPE.aspx 
 
Ordem dos Enfermeiros (2001). Padrões    de   qualidade    dos   cuidados de  enfermagem. 




Organização Mundial de Saúde (2014). Acidente   Vascular Cerebral.   Acedido  em   15   de 
   setembro de 2015 em  http://www.who.int/topics/cerebrovascular_accident/fr/ 
 
Organização Mundial de Saúde (2003).   Promovendo  a qualidade de  vida após o acidente 
   vascular cerebral – Um   guia  para  fisioterapeutas  e  profissionais de  atenção   primária 
   à saúde. Porto: Alegre Artmed Editora.  
 
Outermans,J. C.,   Peppen, R. P. S.,   Wittink,  H.,    Takken, T.,  Kwakkel, G.,  Magnus, R. 
   (2010). Effects of a high-intensity task-oriented training on  gait performance  early  after 
   stroke: a pilot study. Clinical Rehabilitation, 24, 979–987. Acedido em 23 de fevereiro de 
   2016 em 
   http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=8&sid=b77aa1fb226c 
   497d-a9ae-16d62aae535c%40sessionmgr114&hid=107 
 
Ovando, A.C. (2009).    Acidente     vascular       encefálico:     comprometimento      motor    
   dos    membros    inferiores    e    alterações    da    marcha.   Instituto   Luso-Cubano    de 
   Neurologia     Terapias     Reabilitação    e       Estimulação.   Revista     Digital,    nº 132. 
   Acedido             em              27              de              outubro           de            2015          em 
   http://www.efdeportes.com/efd132/acidentevascularencefaliconaalteracoesnamarcha.htm 
 




Regulamento nº 122/2011. Diário da República nº 35/2011 - II série. Parte E. Ministério da 
   Saúde. Lisboa. pp. 8648 – 8653. 
 
Regulamento nº 125/2011. Diário da República nº 35/2011 - II série. Parte E. Ministério da 
   Saúde. Lisboa. pp. 8658 – 8659. 
 
Rocha, B. (2008). Reabilitar: Quem, o Quê e Onde. Enf. Reabilitação: dos cuidados  gerais 
   aos cuidados específicos. Vila  Nova de  Gaia.  Acedido  em   8  de  janeiro  de  2016  em 
   http://www.slideshare.net/belmirorocha/enfermagem-de-reabilitao  
 
Roper, N., Logan, W., Tierney, A. (2001).  O   modelo     de    enfermagem    Roper-Logan 
   Tierney. Lisboa: CLIMEPSI Editores. 
 
Sá, M. (2009). AVC – Primeira   causa   de   morte   em   Portugal.   Revista da   Faculdade 
   de Ciências da Saúde, Porto: Edições Universidade Fernando Pessoa, p.12-19  
 
Salisbury, L., Shiels, J., Todd, I., Dennis, M. (2013).   A feasibility study to investigate 
   the   clinical   application  of   functional  electrical stimulation (FES),  for  dropped  foot, 
   during  the  sub-acute phase  of  stroke – A  randomized  controlled   trial.  Physiotherapy 
   Theory  and Practice, 29 (1), pp. 31-40.   Acedido    em     23   de    fevereiro de 2016 em 
   http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=6&sid=b77aa1fb-226c497d 
   a9ae-16d62aae535c%40sessionmgr114&hid=107 
 
Sampaio, R.F., Mancini, M. C. (2007). Estudos    de  Revisão   Sistemática:   um Guia para 
   Síntese Criteriosa da Evidência Cientifica. Revista Brasileira  de  Fisioterapia,  1(11), pp. 
   83-89. Acedido em 27 de outubro de 2015 em http://www.scielo.br/pdf/rbfis/v11n1/12.pdf. 
  
Tyson S. F., Sadeghi-Demneh E., Nester, C. J.  (2013).  A   systematic   review   and   meta 
   analysis of   the   effect  of   an  ankle-foot  orthosis  on  gait  biomechanics  after  stroke. 
   journalsPermissions.nav., 27 (10), pp. 879–891. Acedido  em 23 de fevereiro de 2016 em 
   http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=b77aa1fb-226c-497d-a9ae 




Wittwer, J. E., Webster, K. E., Hill, K. (2013).   Rhythmic   auditory   cueing   to   improve 
  walking in patients with neurological conditions other than Parkinson’s disease – what  is 
  the evidence? Disability & Rehabilitation, 35(2), pp. 164–176. Acedido      em      23    de 




Woellner, S. S., Araújo, S. G. A., Cabral, H. M.F. Uessler,  P. N. P., Soares, V. A.   (2015). 
   Testes de equilíbrio em pacientes hemiparéticos por  AVC.   Revista   de   Neurociências, 
   1(11), pp. 32-40.    Acedido        em        15               de           setembro         de         2015      em 













































































































































INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM 
 
               2º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
UNIDADE CURRICULAR - TRABALHO DE PROJETO 
 
 







Professora Doutora Maria João Esparteiro 
  
Coorientador: 
Professor Mestre Joaquim Simões                                                                                                                                                                                                          
                                                                                       Mestranda:                             






Santarém, setembro, 2015 






CHAVE DE SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
 
AVC - Acidente Vascular Cerebral  
AVD´s - Atividades de Vida Diária 
CIPE - Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
DGS - Direção Geral da Saúde 
Enfª - Enfermeira 
Enfº- Enfermeiro 
Et al - e outros 
f. - Folha 
HDS - Hospital Distrital de Santarém 
SAM - Sistema de Apoio Médico 
SAPE - Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem 
SNC - Sistema Nervoso Central 
OE - Ordem dos Enfermeiros 
OMS - Organização Mundial de Saúde 
p. - página 
PQCE - Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem   
PQCEER - Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de      
                   Reabilitação 
RNCCI - Rede Nacional dos Cuidados Continuados Integrados 
1º - Primeiro 
4º - Quarto 

























“Pode o Homem tornar-se culto pela cultura dos outros, mas só se torna sábio pela 
própria experiência.” 
 
                                                                               Mansour Chalita







                                                                                                                                       f. 
INTRODUÇÃO…………………………………………………………………........... 7 
1 - METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO…………………….....….... 9 
1.1 - IDENTIFICAÇÃO/FORMULAÇÃO DO PROBLEMA………………...……..... 10 
1.1.1 - Caracterização do problema…………………………………………............... 10 
1.1.2 - Experiências concretas…………………………………………............……..... 11 
1.1.3 - Causalidades…………………………………………………….........……….... 12 
1.1.4 - Tendências do problema…………………………………………….................. 12 
1.1.5 - Perceção do problema………………………….................................................. 13 
1.1.6 - Vulnerabilidades................................................................................................... 14 
1.1.7 - Recursos................................................................................................................ 14 
1.1.8 - Potencialidades...................................................................................................... 15 
1.1.9 - Necessidades.......................................................................................................... 15 
2 - REVISÃO BIBLIOGRÁFICA................................................................................. 17 
2.1 - A PESSOA COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.................................... 17 
2.1.1 - Alterações da Mobilidade.................................................................................... 19 
2.1.2 - Alterações do Equilíbrio...................................................................................... 20 
2.1.3 - Alterações da Marcha.......................................................................................... 21 
2.2 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO..................................... 22 
2.2.1 - Independência nas atividades de vida diária/Ganhos em saúde...................... 24 
3 - PLANEAMENTO...................................................................................................... 27 
3.1 - PLANO DE ATIVIDADES/CRONOGRAMA....................................................... 27 
4 - CONCLUSÃO............................................................................................................ 30 
5 - REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS..................................................................... 31 
APÊNDICES.................................................................................................................... 34 
APÊNDICE I - Pedido de autorização ao Conselho de Administração para acesso aos 
dados da Equipa de Gestão de Altas.................................................................................. 
 
35 





















APÊNDICE II - Critérios de inclusão e exclusão da população....................................... 37 
APÊNDICE III - Folha com as intervenções de enfermagem, escalas e foco de  
atenção mobilidade para parametrização........................................................................... 
 
39 
APÊNDICE IV - Contributo na parametrização do serviço............................................... 41 
APÊNDICE V - Protocolo de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação....................... 44 
APÊNDICE VI - Folha de Monotorização da evolução clínica da pessoa.......................... 50 
     
 64 
 
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
                                                                                                                                                                                        
f.                                                                                                                                                                                                                    
Gráfico nº 1 - Graus de dependência com a aplicação do índice de Barthel................12 
Gráfico nº 2 - Pessoas internadas com diagnóstico de AVC no 4º trimestre de 2014..13             
 
 





Este projeto surge no âmbito do 2º curso Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação, o qual é alicerçado e sustentado pela metodologia de trabalho de projeto. Esta 
promove a reflexão na ação e sobre a ação, através da procura constante de conhecimento. 
Pretende-se que possua carácter inovador e que o seu resultado traga ganhos em saúde e 
consequentemente otimize a qualidade de vida das pessoas. 
A importância de prestar cuidados de excelência em consonância com a criação de 
projetos de melhoria continua da qualidade em saúde, tem-se revelado uma intervenção 
prioritária nas instituições de saúde, direcionada pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados 
de Enfermagem (PQCE), emanados pela Ordem dos Enfermeiros (OE), esta posição 
assume assim, uma importância fulcral norteando e impulsionado a implementação de 
projetos nos contextos da prática, melhorando continuamente a qualidade dos cuidados 
prestados (OE, 2001). 
O problema identificado pela equipa de Enfermagem para ser trabalhado neste 
projeto, consiste no elevado grau de dependência na mobilidade que as pessoas 
apresentam no internamento em consequência do AVC. 
Com vista à resolução dos problemas de saúde identificados no contexto da prática, 
este projeto vai diretamente ao encontro do regulamento dos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (PQCEER), mais 
especificamente no enunciado descritivo, reeducação funcional, o qual refere “Na procura 
permanente da excelência no exercício profissional, o enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação conjuntamente com o cliente desenvolve processos de 
reeducação funcional tendo em vista a qualidade de vida e a reintegração e a participação 
na sociedade.” No entanto, devido à abrangência do projeto e de forma indireta responde 
também a todos os outros enunciados descritivos do mesmo regulamento, nomeadamente, 
satisfação do cliente, promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e 
autocuidado, readaptação funcional, promoção da inclusão social e organização dos 
cuidados de enfermagem (OE, 2011). 
Este projeto irá desenvolve-se de acordo com a metodologia de trabalho de projeto
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em três etapas distintas: 
-Identificação/formulação do problema, onde se expõe e fundamenta a escolha da 
problemática com a apresentação deste projeto; 
-Pesquisa/produção - com o desenvolvimento do projeto; 
-Apresentação/globalização/avaliação final – com a exposição do relatório em 
discussão pública para a obtenção do grau de Mestre.  
A primeira etapa desta metodologia consiste na identificação/formulação do 
problema, na sua caracterização, experiências concretas, causalidades, tendências do 
problema e perceção do mesmo, segue-se a descrição das vulnerabilidades, 
potencialidades, recursos e necessidades. Sucede-se a revisão bibliográfica com os 
conceitos considerados necessários à compreensão do problema, por último será 
apresentado o planeamento das atividades a realizar, bem como a apresentação do 
cronograma que irá nortear o desenvolvimento do projeto e por último as considerações 
finais. 
Os objetivos delineados para a implementação deste projeto consistem: 
- Identificar o problema através de reflexão conjunta com a equipa de enfermagem; 
- Identificar as necessidades, tendo em vista a solução ou minimização do 
problema;  
- Planear atividades direcionadas para a resolução do problema. 
- Implementar as atividades planeadas 
- Avaliar as atividades realizadas 
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1 - METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO 
 
A metodologia de trabalho de projeto requer a participação de cada elemento da 
equipa, deve surgir de um problema/necessidade identificada no contexto da prática de 
cuidados, passando por uma intenção planeada e demonstrando-se numa 
ação/concretização, ação esta que se quer refletida, esclarecida de modo a atingir os 
objetivos delineados e consequentemente a mudança desejada. Preconiza o envolvimento 
de todos os elementos do grupo, é dinâmica, flexível, está sujeita a reformulações para que 
se desenvolva, promove a reflexão de cada elemento sobre as práticas, logo 
consequentemente, espera-se que implique mudança de atitudes e comportamentos.  
Na perspetiva de Leite (2001:89), esta metodologia “é uma atividade intencional 
através da qual o ator social, tomando o problema que o interessa, produz conhecimento, 
adquire capacidade, revê e/ou adquire atitudes e/ou resolve problemas que o preocupam 
através do estudo e envolvimento numa questão autêntica, (…)”. 
Segundo os mesmos autores, a metodologia de trabalho de projeto comtempla três 
fases: identificação/formulação do problema, pesquisa/produção, 
apresentação/globalização e avaliação final (Leite et al, 2001). 
Esta metodologia centra-se na resolução de problemas reais que surgem nos 
contextos da prática, antevê a motivação, envolvimento e empenho de todos os 
intervenientes no processo, com a finalidade de se direcionarem no sentido de atingirem 
objetivos comuns, proporciona momentos de reflexão sobre as práticas, permitindo assim 
um aumento de competências sobre esta metodologia e também acerca das temáticas que 
envolvem o problema. 
Numa primeira fase pretende-se caraterizar o problema, descrever as experiências 
concretas que levaram à sua evidência, as causalidades, os fatores que podem condicionar 
a mudança da situação, fazendo com que não se altere ou que justifique a sua existência, as 
tendências do problema e a perceção do mesmo na perspetiva dos intervenientes. Sucede-
se as vulnerabilidades, recursos, potencialidades e as necessidades. 
Seguidamente abordar-se-á a fase da identificação/formulação do problema. 
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1.1- IDENTIFICAÇÃO/FORMULAÇÃO DO PROBLEMA 
1.1.1 - Caracterização do problema 
 
O Serviço de Medicina IV do Hospital Distrital de Santarém, (HDS) situa-se no 
piso 9 ala poente, possui uma lotação de 37 camas e recebe pessoas com patologias do foro 
médico. Nos últimos anos tem-se verificado um aumento da prevalência de pessoas com 
AVC, sabendo-se que é uma patologia altamente incapacitante a vários níveis, 
nomeadamente: motor, sensitivo, sensorial no que se refere à compreensão e expressão dos 
pensamentos, o que altera radicalmente a dinâmica da vida destas pessoas e seus 
familiares, com um importante impacto na qualidade de vida.  
No ano de 2014, estiveram internadas no serviço 182 pessoas com AVC, com uma 
demora média de 12 dias de internamento, estes dados foram recolhidos através do 
aplicativo Sonho, foi importante conhecer o número de pessoas internadas de forma a 
perceber a real dimensão do problema. 
A prática de cuidados especializados é fundamental, o enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação está capacitado para identificar as necessidades reais da pessoa 
e antever possíveis complicações, uma vez que possui um corpo de competências enquanto 
perito, que lhe permite planear e executar intervenções de enfermagem que respondam aos 
problemas identificados, com vista à recuperação da independência da pessoa ou 
minimizar complicações daí resultantes, mobilizando as potencialidades e/ou os recursos 
mais adequados perante cada situação.  
A qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados durante o 
internamento vai influenciar diretamente o grau de dependência na realização das AVD´s, 
conforme refere a Organização Mundial de Saúde (OMS), no guia para profissionais de 
saúde intitulado: “Promovendo a qualidade de vida após o acidente vascular cerebral – Um 
guia para fisioterapeutas e profissionais de atenção primária à saúde.” 
De acordo com a OMS (2003:17) 
“Embora o grau de recuperação dependa da extensão e da localização do AVC, 
ele é em muito influenciado pela qualidade do tratamento recebido hospital (…). 
Durante esse período, é importante estimular e usar o potencial do próprio 
paciente para a sua reabilitação”. 
Enquanto enfermeira especialista em enfermagem de reabilitação e desde há quatro 
anos em funções de chefia, tive a perceção da existência de um elevado número de pessoas 
com incapacidades funcionais que condicionam a sua independência na realização das 
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AVD´s em consequência de AVC, o envelhecimento populacional, o aumento da 
prevalência das doenças crónicas torna-se uma realidade, os internamentos são cada vez 
mais prolongados, acarretando cada vez mais custos com a saúde para as famílias e para as 
instituições. Realizou-se uma reunião que permitiu a reflexão com a equipa de 
enfermagem, (enfermeiros generalistas e enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação), onde os intervenientes no projeto se direcionaram no mesmo sentido, tendo-
se identificado como problema: o elevado grau de dependência na mobilidade que as 
pessoas apresentam no internamento em consequência do AVC. 
Outro problema parcelar identificado, consiste no facto de não existir uma lógica 
de intervenção estruturada e diferenciada ao nível dos cuidados de enfermagem de 
reabilitação, baseada nas competências e responsabilidades do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação. 
A identificação desta problemática, baseia-se no fato de se considerar a saúde e a 
qualidade de vida como dois bens essenciais, e após instalado um AVC, é importante 
planear e sistematizar um conjunto de atividades especializadas de reabilitação, tendo em 
vista a promoção da independência funcional e o restabelecimento da autonomia da pessoa, 
bem como na prevenção de complicações.  
Achou-se pertinente a criação de uma designação para o projeto que unanimemente 




Neste capítulo abordar-se-ão as experiências concretas que conduziram a 
identificação do problema, este emergiu do contexto da prática de cuidados.  
Para demonstrar esta realidade, foram analisados os dados resultantes dos registos 
no SAPE do primeiro trimestre de 2015, referentes à aplicação do índice de Barthel a todas 
as pessoas internadas com AVC na admissão e na alta. Das 39 pessoas internadas com 
AVC, verificou-se que 18 tiveram alta do serviço com maior grau de dependência nas 
AVD´s do que na admissão, 12 mantiveram o grau de dependência e em apenas 9 pessoas 
se verificaram melhorias relativamente ao grau de dependência na realização das AVD´s. 
Pode-se inferir que estes níveis de dependência, são consequência das lesões decorrentes 
da patologia, mas também provavelmente pela ausência de uma lógica de intervenção 
estruturada e diferenciada no que se refere aos cuidados de enfermagem de reabilitação 
(Gráfico nº 1). 




 De acordo com o referido anteriormente, existe evidência da necessidade de uma 
prática de cuidados de enfermagem de reabilitação organizados e sistematizados de forma 
a intervir na procura da independência para a realização das AVD´s em pessoas com 
alterações da mobilidade após AVC. 
 
1.1.3 – Causalidades 
 
Para além da existência de dois enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação no serviço, o número insuficiente de enfermeiros para a prática de cuidados 
gerais tem sido uma constante, o que se traduz num fator dificultador para a prestação de 
cuidados especializados, acresce ainda, o facto de as pessoas possuírem cada vez mais 
comorbilidades, o aumento da faixa etária e consequentemente requerendo mais horas de 
cuidados de enfermagem é uma realidade.  
Decorrente dos aspetos acima referidos, a existência deste problema é despoletado 
por um conjunto de aspetos nomeadamente: 
 Dotação insuficiente de enfermeiros de acordo com o nº de pessoas 
atribuídas para a prestação de cuidados. 
 Inexistência de uma prática organizada e sistematizada no que se refere aos 
cuidados de enfermagem de reabilitação;  
 Inexistência de instrumentos que permitam tornar mensuráveis os cuidados 
de enfermagem de reabilitação;  
 O atual contexto económico e social. 
 
1.1.4 - Tendências do problema 
 
 Ao refletir sobre as tendências do problema, pode dizer-se que as pessoas com 
alterações da mobilidade após AVC, necessitam de receber cuidados de enfermagem de 
9 12 
18 
Gráfico nº 1 - Graus de  dependência com aplicação do índice de Barthel   
diminuiram o score 
Mantiveram o score 
aumentaram o score 
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qualidade de acordo com as suas necessidades, também a DGS (2015), na carta dos direitos 
do doente internado, refere que é um direito da pessoa: “o doente tem direito a receber os 
cuidados apropriados ao seu estado de saúde, no âmbito dos cuidados preventivos, 
curativos, de reabilitação, (…)”. 
Se existir a impossibilidade da prestação de cuidados de qualidade, teremos como 
consequência várias complicações: as que podem advir como complicações inerentes à 
patologia ou também pela ausência de cuidados de qualidade, nomeadamente: infeções, 
formação de coágulos a nível dos membros inferiores, (os quais poderão levar a embolias 
que poderão ser fatais), diminuição da amplitude de movimento e da força muscular 
decorrente da imobilidade, úlceras de pressão, obstipação, etc.  
 
1.1.5 - Perceção do problema 
 
De modo a obter uma preceção mais concreta do problema, foram analisados os 
dados cedidos pela equipa de gestão de altas (EGA), estes são mensurados através do 
indíce de Katz modificado que consta na DGS para a admissão das pessoas na Rede 
Nacional dos Cuidados Continuados Integrados, (RNCCI). Para a obtenção destes dados 
foi feito pedido de autorização ao conselho de administração do HDS (Apêndice I). 
No gráfico nº 2, mostra o elevado número de pessoas com incapacidades motoras 
no último trimestre de 2014, das 49 pessoas internadas no serviço com o diagnóstico de 
AVC, 1 faleceu, 4 não apresentavam incapacidades motoras, 12 apresentavam 
incapacidade motora elevada e 32 apresentavam incapacidade motora moderada.  
Da análise dos dados pode-se depreender que, 44 das pessoas internadas, 
necessitava de cuidados de enfermagem de reabilitação, ou seja, as 12 que apresentavam 
incapacidade motora elevada e as 32 que apresentavam incapacidade motora moderada. 







Gráfico nº 2 - Pessoas internadas com diagnóstico de AVC no 4º 
trimestre de 2014  
Óbito 
Sem incapacidade motora 
Incapacidade motora elevada 
Incapacidade motora moderada 
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 A prestação  de cuidados  de  enfermagem  de   reabilitação  deverá ser iniciada tão 
precocemente quanto possivel, o sucesso dos cuidados está relacionado com a fase em que 
foram iniciados. Hoeman (2000:266 ), refere-se ao início do processo de reabilitação como 
“ A reabilitação precoce e progressiva revelou que  é possivel o utente voltar a casa, 
reintegrar a comunidade e ter uma boa qualidade de vida.” 
Os cuidados de reabilitação se forem iniciados numa fase mais tardia também 
trazem resultados positivos, no entanto torna-se-á mais complicado chegar a resultados 
semelhantes, do que em pessoas que iniciaram precocemente os cuidados de enfermagem 
de reabilitação, a revisão da bibliográfica  efetuada corrobora a  existência de uma relação 
direta entre o início dos cuidados e os resultados obtidos. 
Após consciencialização da existência do problema, este foi validado através 
reflexão em equipa com a presença de todos os intervenientes no projeto.  
 
1.1.6 – Vulnerabilidades 
 
As vulnerabilidades que podem ser previsíveis relacionam-se com: 
 Possibilidade de mobilidade interna dos enfermeiros que poderá originar 
alterações no rácio enfermeiro/pessoa; 
 Possibilidade de alguns enfermeiros poderem emigrar devido ao atual 
contexto económico; 
 Probabilidade de saída de enfermeiros para o concurso a decorrer nos 
cuidados primários; 
 Eventual saída de alguns enfermeiros recém-admitidos para hospitais mais 
próximo da sua área de residência. 
 Decorrente dos aspetos dificultadores anteriormente mencionados, podem surgir 
alterações na organização/dinâmica do serviço, que se poderão refletir-se na equipa de 
enfermagem, e consequentemente provocar nos intervenientes, diminuição da motivação, 




 A equipa de enfermagem é constituída por 22 enfermeiros generalistas e 3 
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação. Diariamente estão distribuídos 4 
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enfermeiros no turno a manhã, para assegurarem a prestação de cuidados a 37 pessoas 
internadas, o que significa que 3 dos 4 enfermeiros ficam responsáveis pela prestação de 
cuidados a 9 pessoas, e um enfermeiro fica responsável por 10 pessoas. 
 Ingressaram na Instituição cerca de setenta enfermeiros, dos quais nove foram 
colocados no serviço, o aumento considerável de recursos humanos irá permitir melhorar a 
qualidade dos cuidados gerais, uma vez que a partir do próximo mês é possível distribuir 
mais um enfermeiro, ficando 5 equipas na prestação de cuidados.  
Haverá necessidade de dois enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação, para a prestação de cuidados especializados nos turnos da manhã de segunda a 
sexta-feira, de forma assegurar os cuidados em período de férias, ou folgas dos 
intervenientes. Cada enfermeiro especialista é responsável pela prestação de cuidados a 
todas a pessoas com AVC, que são aproximadamente entre 2 a 4 pessoas por dia. 
O tempo previsível para a implementação do projeto no serviço será de 3 meses. 
 
1.1.8 – Potencialidades 
 
As potencialidades deste projeto relacionam-se com os seguintes aspetos: 
 Atualmente exercer funções de chefia no serviço, e ser a responsável pelo 
projeto, o que contribuirá seguramente para a sua implementação e para que 
perdure no tempo;  
 A motivação e empenho dos enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação em colocar em prática os seus conhecimentos/competências nesta 
área da especialização; 
  A motivação e interesse demonstrado pelos enfermeiros generalistas em 
colaborarem no projeto; 
 A Direção de Enfermagem e a coordenadora do departamento de Medicina do 
HDS, estarem recetivas e mostrarem interesse na implementação do projeto.  
 
1.1.9 – Necessidades 
 
As necessidades reportam-se à diferença entre o real e o desejável. Assim, será 
fundamental a existência dos recursos humanos necessários para a prestação de cuidados 
de enfermagem de reabilitação. Outro aspeto, remete para a necessidade de parametrizar no 
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aplicativo SAPE  do serviço as intervenções de enfermagem de reabilitação e foco de 
atênção-Mobilidade com os respetivos status, escala de Lower e índice de Tinetti. 
 Existência de estabilidade na dinâmica e organização do serviço; 
 Motivação e empenho da equipa de enfermagem; 
 Disponibilidade para a prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação.
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2- REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
A revisão da literatura reporta-se às temáticas de maior enfase para dar resposta ao 
problema, ou seja, aos conceitos necessários para a sua compreensão, no que se refere à 
pessoa com AVC, relativamente às alterações da mobilidade, equilíbrio e marcha. 
Seguidamente será abordada a natureza dos cuidados de enfermagem de reabilitação, a 
independência nas atividades de vida/ganhos em saúde, de forma a otimizar a qualidade de 
vida das pessoas. 
 
2.1- A PESSOA COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
 
O Sistema Nervoso é dotado de uma elevada complexidade organizacional, pois 
coordena e controla todas as atividades do organismo, sendo fundamental o seu equilíbrio 
dinâmico, ou seja, entre o meio externo e o meio interno para que funcione em pleno. 
Quando ocorre um AVC, estamos perante uma diminuição ou interrupção da atividade 
funcional de uma determinada área cerebral, o que se repercute em alterações nos diversos 
sistemas. 
 Em Portugal as doenças cérebro-cardiovasculares são a principal causa de morte, 
sofrimento e incapacidades. O Plano Nacional de Saúde (PNS) da DGS para 2012-2016, 
preocupado com esta problemática prevê a “identificação dos principais determinantes em 
saúde, fazendo corresponder intervenções de promoção da saúde, prevenção da doença, 
diagnóstico precoce, minimização e controlo da doença e reabilitação adequada” (PNS, 
2010). 
http://pns.dgs.pt/planeamento-saude/natureza-e-objectivos-dos-planos-nacionais 
 Com uma população cada vez mais envelhecida, o aumento da prevalência das 
doenças crónicas torna-se uma realidade, os internamentos são cada vez mais prolongados, 
acarretando cada vez mais custos com a saúde, por outro lado, o envelhecimento 
populacional aliado ao aumento da esperança média de vida, constitui também um fator de 
risco para o aparecimento do AVC. É uma das patologias mais frequentes na pessoa idosa, 
que afeta a sua independência e consequentemente a qualidade de vida. Na opinião de  
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 Oliveira (2007), a Organização Mundial de Saúde (OMS) designa o AVC como: 
“ (…) uma patologia diversa, apresentando um quadro de instalação rápida, com 
sinais clínicos de disfunção cerebral focal ou global, com sintomas que duram 
pelo menos vinte e quatro horas ou provocam a morte, apresentando sempre uma 
aparência catastrófica para os doentes e seus familiares”. 
 Também para Menoita et al (2012: 9) AVC consiste numa “Interrupção ou bloqueio 
da irrigação sanguínea que danifica ou destrói parte do cérebro, com sinais clínicos de 
distúrbios focais (globais) da função cerebral, e com sintomas que perduram por um 
período superior a 24 horas.” 
O AVC quanto à sua etiologia classifica-se, em isquémico e hemorrágico, que se 
subdivide ainda em trombótico, embólico e lacunar.   
No AVC trombótico, acontece quando o processo patológico causador da 
obstrução do vaso se origina no local da ocorrência da oclusão. Estas surgem pela junção 
de dois fatores, primeiro quando as artérias se tornam rígidas e espessas perdendo a 
elasticidade o que provoca maior resistência à passagem do sangue, segundo a existência 
de hiperlipidémia, que se acumula gradualmente nas paredes das artérias levando à 
formação das placas de ateroma, que se juntam às plaquetas (Menoita et al, 2012). 
Embólico, ocorre quando a obstrução arterial provocada por um êmbolo em 
circulação, se desloca até às artérias cerebrais. Aproximadamente 34% deste tipo de AVC 
são de origem cardíaca, estando associado à fibrilação auricular, enfarte do miocárdio, 
endocardite bacteriana e a complicações decorrentes de cirurgia vascular ou colocação de 
prótese valvular (Menoita et al, 2012). 
Lacunar, a obstrução de pequenos vasos, leva à ocorrência de pequenos enfartes, 
formando pequenas lacunas. Acontecem com maior frequência em pessoas com 
hipertensão arterial não controlada (Menoita et al, 2012). 
O AVC hemorrágico divide-se em intracerebral, parenquimatoso e subaracnoide. 
Consiste no extravasamento de sangue no tecido cerebral devido à rutura vascular, as suas 
designações referem-se ao local onde surge a ocorrência. 
 Quando surge a oclusão ou extravasamento de sangue num determinado território 
cerebral em consequência de AVC, qualquer que seja a sua tipologia, local e/ou extensão 
da lesão, surgem alterações das funções motoras, sensoriais e preceptivas em todas as suas 
dimensões, podendo ser mais ou menos evidentes. 
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2.1.1- Alterações da mobilidade 
A sensibilidade é o efeito percebido conscientemente pelo Sistema Nervoso Central 
(SNC), através dos recetores sensoriais, e que influenciam o comportamento imediato ou 
futuro da pessoa. São as sensações que permitem a cada pessoa elaborar o conhecimento 
que possui do exterior. 
 O sistema responsável pela coordenação motora é constituído pela sensibilidade 
profunda ou proprioceptiva (sensibilidade postural), pelo cerebelo, que comanda a sinergia 
dos grupos musculares e pelo sistema vestibular, com a função de equilíbrio. Cada 
hemisfério cerebral coordena e controla a atividade do hemicorpo contrário, uma lesão de 
um dos hemisférios resultante de um AVC conduzirá a uma incapacidade no hemicorpo 
contrário. 
Para Hoeman (2000:253), o movimento é: “a capacidade que a pessoa tem de 
interagir com o meio de uma maneira flexível e adaptável.” A mobilidade prossupõe um 
padrão normal de movimento, para cada segmento corporal, e a coordenação desses 
padrões entre os vários segmentos, adequar a força e a velocidade do padrão de movimento 
para contrariar a resistência e/ou condições sensoriais, com que se confronta na realização 
das atividades e manter o equilíbrio corporal, apesar das mudanças no centro de gravidade. 
A habilidade para se mover pressupõe que a pessoa possua determinadas capacidades: 
percecionar o ambiente, processar a informação recebida ao percecionar o ambiente, 
relembrar as sequências do movimento e escolher as respostas adequadas, para executar a 
resposta motora respetiva. 
A CIPE define mobilidade como, “o movimento voluntário e psicomotor do corpo, 
incluindo a coordenação dos movimentos musculares e articulares, bem como o 
desempenho do equilíbrio, o posicionamento corporal e o deslocamento” (OE, 2006). 
Após o despoletar de um AVC, é frequente a existência de alterações nos vários 
sistemas, nomeadamente incapacidades funcionais significativas, resultando na maioria das 
situações em hemiplegia ou hemiparesia, que se caracteriza pela diminuição ou perda da 
mobilidade e da força dos membros de um hemicorpo.  
Numa fase inicial após o AVC, a pessoa apresenta um estado de flacidez no 
hemicorpo afetado sem movimentos voluntários, ou seja, apresenta hipotonicidade não 
sendo capaz de iniciar o movimento.   
Estas alterações conduzem à ausência de consciencialização e de perda dos padrões 
normais de movimento no hemicorpo afetado, como também a adoção de padrões 
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inadequados do lado não afetado, utilizados como forma de compensação. Deste modo a 
pessoa não consegue rolar, sentar-se sem apoio, manter-se de pé, efetuar a marcha, tendo  
tendência para transferir o peso corporal para o lado são, por falta de consciencialização da 
linha média. 
Embora o quadro de hipotonia possa persistir, é frequente ser seguido por um 
quadro de hipertonia, em que surge um aumento da resistência ao movimento passivo, o 
que carateriza os padrões espásticos. A pessoa com espasticidade adota posturas atípicas e 
movimentos estereotipados. As reações posturais automáticas não funcionam no 
hemicorpo afetado, impedindo o uso de uma variedade de padrões normais de movimento 
e postura.  
Na última fase de recuperação, em que a espasticidade diminui, é possível obter 
padrões avançados de movimento. Todas as pessoas seguem estas fases embora por 
períodos maiores ou menores de tempo, mas em qualquer uma delas é possível obter 
resultados vantajosos, através da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação 
(Menoita et al, 2012). 
A atividade de vida mobilidade segundo Roper et al (1995), inclui o movimento 
produzido por grandes grupos musculares, permitindo à pessoa adquirir a posição de 
sentado, ortostática, efetuar marcha, assim como o movimento produzido por pequenos 
grupos musculares, tais como a expressão facial, movimentos finos e respiratórios. É 
considerada umas das principais AVD´s, uma vez que estando comprometida, vai 
influenciar consideravelmente a realização das restantes.  
 O restabelecimento da mobilidade é condição essencial, para que a pessoa se 
consiga mover, no entanto é indispensável que possua algum equilíbrio de modo a 
conseguir realizar as atividades fundamentais no seu dia-a-dia. 
 
2.1.2 – Alterações do equilíbrio 
 
 O mecanismo de controlo postural consiste no pilar para a concretização dos 
movimentos voluntários normais específicos, este depende de um trabalho muscular 
continuo com a finalidade de vencer a gravidade, bem como, de um tónus postural normal 
e ainda da capacidade de realizar movimentos seletivos. Este mecanismo é caraterizado 
pela existência de três grupos de reações posturais automáticas; as reações de retificação, 
reações de equilíbrio e por último as reações de extensão protetiva. As primeiras 
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possibilitam manter a cabeça numa posição ereta no espaço, assim como o seu alinhamento 
postural relativamente ao pescoço, tronco e membros.  
 As reações de equilíbrio caracterizam-se, por respostas automáticas e alterações de 
postura e movimento, de grande complexidade, com a finalidade de recuperar o equilíbrio. 
As reações de extensão protetiva, também são reações automáticas que são despoletadas 
quando centro de gravidade é desviado para fora da base de sustentação e quando as 
reações de equilíbrio e de retificação se mostram insuficientes (Branco e Santos, 2010). 
 De acordo com a CIPE (2003:34), o equilíbrio corporal consiste na,  
“estabilidade do corpo e coordenação dos músculos, ossos e articulações para o 
estabilizar como um todo ou parte, no sentido de o movimentar; inclui manter a 
cabeça ereta, estar em pé, sentar numa posição correta; até certo ponto, a 
capacidade do equilíbrio corporal depende da idade.”  
 O equilíbrio corporal é fundamental para que a pessoa possa desempenhar qualquer 
atividade, a atuação do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação torna-se 
imperiosa, desde a fase inicial, no que se refere ao treino de equilíbrio na cama, 
seguidamente na posição de sentado, corrigindo desvios posturais, de modo a preparar o 
treino de equilíbrio em pé, para que se perspetive o início da marcha. 
 
2.1.3 – Alterações da marcha 
 
 Existem vários tipos de marcha, no entanto neste subcapítulo, irá ser abordada a 
marcha característica da pessoa hemiplégica para a qual o estudo se direciona.  
 Para Johnstone (1979), citada por Branco e Santos (2010), o padrão espástico é 
caracterizado: inclinação lateral da cabeça para o lado hemiplégico e rotação para o lado 
são; retração do ombro com depressão e rotação interna da escapulo-umeral; flexão do 
cotovelo com pronação do antebraço; flexão do punho e dedos e adução destes; flexão 
lateral do tronco para o lado hemiplégico; rotação externa e extensão da coxo-femural; 
extensão do joelho; flexão plantar da tibiotársica e inversão do pé. 
 Para que a pessoa possa efetuar um padrão de marcha eficaz e com segurança terá 
que ter já readquirido algumas funções, nomeadamente força muscular, coordenação 
motora, sensibilidade e equilíbrio, através de exercícios terapêuticos específicos 
executados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, logo na fase 
inicial após AVC. 
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 O treino de equilíbrio assume uma importância fulcral na preparação para a marcha, 
pois permite para além do treino de equilíbrio propriamente dito, reeducar o mecanismo de 
reflexo postural, e também inibir o aparecimento de espasticidade, nomeadamente evitando 
a extensão máxima do joelho, por outro lado, permite estimular a sensibilidade postural 
através da transferência de peso, quer do membro superior quer do membro inferior não 
afetados para os membros afetados (Branco e Santos, 2010). 
 Andar para a CIPE (2003:57), consiste no,  
 “Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a
 passo, capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha 
 eficaz, com velocidades que vão do lento ao moderado ou rápido, subir e 
 descer escadas e inclinar-se para cima e para baixo”. 
 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação antes de iniciar a marcha 
com a pessoa, deve dar especial atenção ao ambiente envolvente no sentido de eliminar 
obstáculos, dar preferência ao uso de sapatos fechados e antiderrapantes se possível. Para 
iniciar a marcha o enfermeiro auxilia a pessoa do lado afetado, coloca uma mão sob a 
região axilar, para permitir a elevação do ombro, com a outra mantem o cotovelo punho e 
dedos em extensão e supinação no sentido de contrariar o padrão espástico. A pessoa inicia 
a marcha, primeiro desloca-se o membro afetado, seguido do não afetado, corrigindo 
alterações posturais durante o treino. Quando a capacidade da pessoa por si só durante o 
internamento não permite uma marcha eficaz, torna-se necessário o recurso a produtos de 
apoio de modo a compensar essa dificuldade, tornando-a o mais independente possível. 
 Na CIPE, andar com Auxiliar de Marcha define-se como o,  
 Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a passo, 
capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz, 
utilizando um ou mais auxiliares de marcha como um sapato corretor, membro 
artificial, bengala, tala, canadianas ou andarilho, com velocidades que vão do 
lento ao moderado e rápido, subir e descer escadas e inclinar-se para cima e para 
baixo (CIPE, 2003:57). 
 A escolha do auxiliar de marcha depende de cada pessoa, e das suas capacidades no 
momento que se inicia o treino, no entanto o tripé tem a vantagem de apresentar uma maior 
base de sustentação, diminui a carga sobre o membro afetado e proporciona um maior 
equilíbrio e segurança à pessoa, como desvantagem poderá ser mais difícil o seu 
manuseamento. Existem ainda outros produtos de apoio que podem ser utilizados: 
andarilho, canadiana entre outros.      
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2.2- CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
 
Atualmente, a enfermagem de reabilitação vai além da recuperação das 
incapacidades perdidas ou alteradas. Trata-se de uma especialidade que aborda a pessoa 
em constante interação com a sociedade e o meio ambiente. O processo de reabilitação 
envolve componentes cognitivas, físicas, sociais, espirituais, económicas e políticas, sendo 
muitas vezes um desafio tanto para a pessoa/família como para o enfermeiro.  
No regulamento dos PQCEER (2011) da OE define a missão da enfermagem de 
reabilitação na sua abrangência, 
“(…) Tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao logo do ciclo vital. 
Visa o diagnóstico e a intervenção precoce, a promoção da qualidade de vida, a 
maximização da funcionalidade, o autocuidado e a prevenção de complicações 
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas”. 
 
Foi publicado no D.R. n.º 35, Série II, de 18 de fevereiro de 2011, o perfil das 
competências comuns dos enfermeiros especialistas, que estabelece o quadro de conceitos 
aplicáveis na regulamentação das competências específicas para cada área de 
especialização em enfermagem. Em simultâneo foram também publicadas as 
competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 
que define a intervenção do enfermeiro no processo de cuidados e as suas competências 
específicas:  
“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em 
todos os contextos da prática de cuidados;  
b) Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício da cidadania;  
c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” 
                                                        (Regulamento nº125/2011 de 18 de fevereiro).  
 
Ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação são atribuídas 
competências específicas, o seu nível elevado de conhecimentos e experiencia acrescida 
permite-lhe a tomada decisão no que se refere à promoção da saúde, prevenção de 
complicações, tratamento e reabilitação, maximizando o potencial da pessoa (Regulamento 
nº 125/2011, 18 de fevereiro). O mesmo refere ainda que,  
 
“O enfermeiro especialista em reabilitação concebe, implementa e monitoriza 
planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas 
reais e potenciais das pessoas (…) A sua intervenção visa promover o diagnóstico 
precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilitação, de forma assegurar a 
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capacidade funcional dos clientes, prevenir complicações e evitar incapacidades, 
assim como proporcionar intervenções terapêuticas que visam melhorar as 
funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida e 
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doença ou acidente) 
(…) “ (Regulamento nº 125/2011 de 18 de fevereiro).  
As funções do enfermeiro de reabilitação dão ênfase às prioridades relacionadas 
com a «promoção das funções máximas». O enfermeiro deve maximizar as pequenas 
habilidades e realizar modificações ambientais que proporcionam diminuir a diferença 
entre dependência e independência. O enfermeiro intervém ao longo do ciclo vital, numa 
abordagem personalizada, visando a promoção máxima da independência (Delisa, 2002) 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação como elemento de 
referência na equipa de cuidados, ao interagir com a pessoa com AVC, desenvolve em 
parceria com esta planos de intervenção, tendo em vista a maximização das capacidades, 
permitindo assim, uma maior independência potenciando o rendimento e desenvolvimento 
pessoal, evitando ao máximo as incapacidades funcionais, ou seja, capacitando-a para a 
gestão da situação. Pretende-se um entendimento profundo da situação da pessoa, como 
também saber dar uma resposta de elevado grau de adequação às suas necessidades. 
 
2.2.1 – Independência nas atividades de vida diária/Ganhos em saúde 
 
O modelo teórico de Roper et al (1995), poderá ser assumido como um dos 
modelos de referência do enfermeiro especialista em enfermagem na sua prática de 
cuidados na perspetiva da mestranda e de acordo com a sua perceção da Enfermagem. Este 
situa-se no paradigma da integração, perspetiva os fenómenos como multidimensionais e 
os acontecimentos como contextuais. Tanto são valorizados os dados objetivos como os 
subjetivos. Neste contexto, os cuidados de enfermagem têm como objetivo a manutenção 
da saúde da pessoa em todas as suas dimensões.  
Para Roper et al, segundo Hoeman (2011), o seu Modelo é baseado na realização de 
AV, ao longo do ciclo vital, num continuum dependência-independência. Podem ser 
consideradas AV, todas as atividades que as pessoas executam no seu quotidiano durante 
as suas vidas no cumprimento dos seus papéis. Quando são incapazes de as realizar, estão 
perante uma situação de dependência necessitando de ajuda para as executar. Este modelo 
faz também referência aos fatores que influenciam a realização das AV que são os aspetos 
físicos, psicológicos, socioculturais, ambientais e político-económicos.  
    24 
 83 
 
Tendo em consideração a linha orientadora deste trabalho, irá focar-se a atenção na 
mobilidade como função elementar para a marcha. Ao abordar uma atividade de vida é 
imprescindível focar o modelo que a suporta, irá ser sustentado pelo Modelo de Roper, et 
al, que norteia a prestação de cuidados na Instituição. Este é baseado num modelo de vida 
constituído por cinco componentes principais: atividades de vida, etapas de vida; grau de 
dependência/independência, fatores que influenciam as atividades de vida e 
individualidade da vida. 
 O enfermeiro especialista em reabilitação ao ensinar, demonstrar e treinar técnicas 
no âmbito dos programas de reabilitação, tem em vista promover a capacitação da pessoa 
para a tornar o mais independente possível. A sua intervenção é de extrema importância no 
contexto de internamento onde poderá na fase aguda do processo de transição intervir 
precocemente. 
“Os cuidados têm em conta as necessidades vitais mais fundamentais (…) que 
contribuem para manter e desenvolver as capacidades de vida, (…) quando ainda não 
adquiram esse aspeto da autonomia, ou o perderam temporariamente, (…)” (Collière, 
1999:326). 
De acordo com Roper et al (1995) a independência reporta-se à capacidade que a 
pessoa tem para realizar as AV, existem ainda fatores físicos, psicológicos, socioculturais, 
ambientais e político-económicos que influenciam a sua realização. Essa independência 
procura o equilíbrio oscilando num continuum dependência-independência, este reporta-se 
à fase em que a pessoa se encontra no ciclo vital ou às situações transitórias de doença ou 
acidente, em que pessoa não consegue ou necessita de ajuda para realizar as AV num 
determinado período de tempo, ou não as irá realizar da mesma forma por incapacidade 
resultante de um acidente/doença. 
Os indicadores de qualidade são imprescindíveis nos contextos da prática de 
cuidados, só assim é possível mostrar ganhos em saúde, mas para tal o aplicativo SAPE 
tem de possuir escalas que permitam tornar mensuráveis os cuidados prestados, só assim é 
possível dar visibilidade à prática dos enfermeiros. 
Na opinião de Cordeiro (2009), os indicadores de qualidade permitem não só 
identificar as principais necessidades de cuidados de Enfermagem, como os ganhos em 
saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem, constituindo assim informação útil para a 
implementação, promoção e avaliação de programas e projetos de melhoria contínua da 
qualidade, com a capacidade de influenciar as decisões políticas em saúde. 
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No III encontro da (OE) relativamente aos PQCE realizado 1º trimestre do corrente 
ano, foi abordada uma visão inovadora acerca das decisões políticas, no presente as 
decisões são tomadas com base em dados clínicos, prevê-se a curto prazo que as decisões 
sejam tomadas com base em indicadores de resultado. 
De acordo com o anteriormente exposto, a definição dos PQCEER pela OE, 
originou o início de uma nova visão sobre a necessidade da existência de indicadores para 
avaliar a qualidade dos cuidados de modo a torná-los mensuráveis.  
PQCEER (…) serão o alicerce para a explicitação desses indicadores e 
para a avaliação sistemática da qualidade e eficácia dos resultados dos cuidados 
prestados. A análise dos resultados obtidos permitirá identificar oportunidades de 
melhoria dos cuidados de reabilitação e influenciar a introdução de mudanças nas 
políticas e das estratégias em saúde (RPQCEER, 2011:3). 
O mesmo documento refere ainda, que os cuidados de reabilitação dão resposta 
“(…) às necessidades concretas da população e às novas exigências em cuidados, 
contribuindo fortemente para a obtenção de ganhos em saúde” (RPQCEER, 2011:3). 
Ao capacitar a pessoa e maximizar a sua funcionalidade, tornando-a mais 
independente, o enfermeiro de reabilitação contribuirá para a sua qualidade de vida e 
consequentemente para a diminuição dos custos associados aos cuidados, traduzindo-se em 
ganhos em saúde.  
Não basta só prestar cuidados de enfermagem de reabilitação de qualidade, tornar-
se-á de igual importância os registos com qualidade, desses mesmos cuidados no aplicativo 
SAPE, só desta forma se traduzem em indicadores, possíveis de poder medir os resultados 
dos cuidados prestados. 
A intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação é 
imperiosa de forma a implementar programas de reabilitação para promover o potencial 
máximo de independência da pessoa, na AVD mobilidade e consequentemente na marcha,  
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3 - PLANEAMENTO 
 
 O planeamento requer uma reflexão profunda das atividades a desenvolver, e de 
quando as implementar, até prever o que pode advir ou não do planeamento de 
determinada atividade. Este está sujeito a reformulações de estratégias decorrentes da sua 
implementação no contexto da prática se assim houver necessidade.  
Também Leite et al (2001:85), consolida a ideia anterior mencionando que “(…) 
projetos de ação flexíveis que não obedecem a esquemas rígidos pré-estabelecidos (…)” 
Para que fosse exequível a implementação do projeto, houve necessidade de 
realizar um plano de atividades/cronograma como linha orientadora do processo. A 
mudança planeada é o caminho para o sucesso da implementação de projetos (Leite et al, 
2001). 
Com a finalidade de enfatizar os benefícios dos cuidados de enfermagem de 
reabilitação, irá ser selecionada uma amostra de acordo com os critérios de inclusão e 
exclusão previamente definidos, que tem como propósito a colheita de dados à posteriori 
para o trabalho, (Apêndice II).   
 










do projeto na 
Instituição. 
- Reunião com a Enfermeira Diretora 
- Reunião com a Enfermeira Coordenadora do 
Departamento de Medicina 
- Reunião com o grupo responsável pela 
parametrização do SAPE 
- Reunião com a equipa de enfermagem do serviço 














- Reunião com os enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação de modo a recolher 
contributos para, (protocolo e folha de 
monotorização) 
- Elaboração de protocolo de procedimentos dos 
cuidados de enfermagem de reabilitação, (Apêndice 
V) 
 - Criação de documento em Excel de registo dos 
cuidados especializados para monotorização da 
evolução da situação clínica da pessoa, (Apêndice 
VI) 







das intervenções de 
enfermagem de 
reabilitação, escala 
de Lower, índice de 
Tinetti e foco de 
atenção mobilidade 
e status. 
- Reunião com os enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação  
- Elaboração da parametrização dos novos aspetos a 
introduzir no SAPE, (Apêndice III) 
- Reunião com o grupo responsável pela 
parametrização para introduzir as alterações 







Iniciar a prestação 




da mobilidade após 
AVC 
- Criação de dinâmicas de implementação 
reajustando os recursos humanos disponíveis:  
 Distribuição da Enfª que está de coordenação 
para os cuidados gerais, de modo a libertar 
um Enf.º para os cuidados especializados; 
 Distribuição de um Enf.º especialista de 
segunda a sexta-feira  
- Identificação das necessidades das pessoas em 
cuidados de enfermagem de reabilitação  
- Elaboração de programas de reabilitação de acordo 
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- Aplicação do índice de Barthel, Tinetti e escala de 
Lower, foco de atenção mobilidade, de modo a 
perceber a evolução clínica da pessoa  
- Realização dos registos no aplicativo SAPE 
- Realização dos registos na folha de monotorização 
Monitorizar os 
registos efetuados 
no SAPE  
- Verificação dos registos no SAPE 
- Verificação dos registos da folha de monotorização 
- Recolha de dados dos registos efetuados 







Auditar o processo 
de implementação 
do projeto 
- Reformulação de estratégias de implementação de 












- Análise reflexiva do percurso realizado com a 
equipa de enfermagem  
- Análise dos dados obtidos após três meses de 
implementação do projeto 
- Análise dos resultados/Ganhos em saúde das 
pessoas 





Refletir sobre o 
trabalho 
desenvolvido 
- Revisão e aprofundamento sobre um dos aspetos 
emergentes da temática, utilizando a Revisão 
Sistemática da Literatura, no que se refere:  
 À definição de termos ou palavras-chave 
 À estratégia de busca 
 À definição das bases de dados a serem 
pesquisadas 
 Seleção de estudos a serem incluídos no 
processo de reflexão sobre a prática 
 Análise dos estudos encontrados  











Este projeto constitui um documento orientador, para a implementação no contexto 
da prática de cuidados desta metodologia de trabalho de projeto, que irá permitir momentos 
de reflexão sobre as práticas entre os intervenientes, a vivência desta metodologia na 
prática e o desenvolvimento/aquisição de competências na implementação de projetos de 
melhoria contínua que cada vez mais são uma exigência nas instituições de saúde.  
A reflexão com a equipa de enfermagem permitiu comprovar a importância e 
pertinência deste problema no Serviço de Medicina, de modo a otimizar a qualidade dos 
cuidados prestados às pessoas com incapacidades funcionais após a ocorrência de um 
AVC. 
Segundo a opinião de Leite et al (2001:85), “O projeto como proposta que delineia 
ação a desenvolver no futuro, acarreta sempre… uma certa dose de incerteza, mas, se 
alguém deseja correr o risco de tal incerteza, é porque está implicado num problema e de 
qualquer forma lhe procura dar resposta, (…)”. 
No decorrer da fase de produção, e apesar do planeamento poderá surgir a 
necessidade de reformulação de estratégias ou reajustes das atividades planeadas. 
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APÊNDICE II  
 





















































































Critérios de inclusão  
 
Critérios de exclusão  
 
Pessoas com AVC que 24 
horas pós admissão se 
encontrem em grau reduzido e 
moderado no foco de atenção 
mobilidade 
Pessoas com AVC em grau 
elevado 
Pessoas com diagnóstico de 1º 
AVC 
Pessoas com AVC de repetição 
Sem alterações motoras que 
interfiram na marcha 
decorrentes de outras 
patologias 
Com alterações motoras que 
interfiram na marcha decorrentes 
de outras patologias 
Sem alterações das funções 
cognitivas anteriores ao AVC 
Com alterações das funções 
cognitivas anteriores ao AVC 
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Foco de Atenção – Mobilidade/Status, Intervenções de Enfermagem de Reabilitação e escala 
da Força Muscular de Lower, aspetos a introduzir na parametrização do Serviço de Medicina IV 
 
 
FOCO DE ATENÇÃO – MOBILIDADE/STATUS 
Dependente em grau elevado A pessoa não inicia nenhuma atividade inerente à 
AV Mobilidade, necessitando de ajuda total 
Dependente em grau 
moderado 
A pessoa inicia algumas fases inerentes à 
AV Mobilidade, mas não as completa de forma independente 
Dependente em grau reduzido A pessoa tem capacidade de realizar a AV Mobilidade, no 
entanto necessita de incentivo e/ou orientação 







INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
 
Avaliar a força muscular através da escala de Lower 
Grau (0/5): Sem contração muscular e sem movimento 
Grau (1/5): Observa-se contração palpável e/ou visível sem movimento 
Grau (2/5): Tem movimento das extremidades, mas não contra gravidade. A pessoa consegue 
mover o membro na base da cama 
Grau (3/5): Raio de movimento completo apenas contra gravidade, não contra resistência 
Grau (4/5): Raio de movimento completo contra resistência moderada e contra gravidade. A 
pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resistência em relação à sua própria força 
Grau (5/5): Movimento normal contra gravidade e resistência 
Posicionar a pessoa em padrão anti espástico  
 Decúbito dorsal 
 Decúbito lateral direito 
 Decúbito lateral esquerdo 
 Decúbito ventral 
Executar técnica de exercitação musculoarticular passiva 
Ensinar a pessoa sobre exercícios musculoarticulares ativos 
Executar movimento articular ativo assistido 
Executar movimento articular ativo resistido 
Ensinar movimento articular ativo resistido 
Supervisionar movimento articular 
Incentivar para as técnicas de exercitação musculoarticular 





Exercícios finos da mão 
Automobilização 
Facilitação cruzada 
Dissociação das cinturas 
Treino de equilíbrio 
Instruir transferência de peso  
Assistir transferência de peso  































HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, 
EPE 
INT MEDICINA IV (CC 1110104) 
Parametrização do Serviço 






 Demonstrado  Pond. 
 Não demonstrado  Pond. 
Dependente   
 Dependente, em grau 
moderado 
Doente inicia algumas atividades, mas não as 
completa de forma independente. 
Pond. 
Dependente, em grau 
reduzido 
Doente tem capacidade de realizar as 
atividades, no entanto necessita de incentivo 
e/ou orientação. 
Pond. 
Dependente, em grau 
elevado 
Doente não inicia nenhuma atividade, 
necessitando de ajuda total. 
Pond. 
Avaliar a força muscular através da escala de Lower 
Grau (0/5): 
Sem contração muscular e sem movimento  
Grau (1/5): 
Observa-se contração palpável e/ou visível sem movimento 
Grau (2/5): 
Tem movimento das extremidades, mas não contra gravidade. A pessoa 
consegue mover o membro na base da cama  
Grau (3/5): 
Raio de movimento completo apenas contra gravidade, não contra resistência 
Grau (4/5): 
Raio de movimento completo contra resistência moderada e contra 
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resistência em 
relação à sua própria força 
Grau (5/5): 
Movimento normal contra gravidade e resistência  
Executar técnica de exercitação musculoarticular: 
Consegue Não consegue Consegue com dificuldade  
Supervisar técnica de exercitação musculoarticular 
Executar exercícios terapêuticos 




5) Exercícios finos da mão 
6) Automobilização 
7) Facilitação cruzada 
8) Dissociação das cinturas 













9) Treino de equilíbrio 
Instruir movimento articular activo 
Instruir movimento articular activo resistido 
Executar técnica de exercitação musculoarticular passiva 
Executar técnica de exercitação musculoarticular activa-assistida 
Executar técnica de exercitação musculoarticular activa-resistida 
Incentivar movimento articular activo 
Supervisar movimento articular activo 






1) Decúbito dorsal 
2) Decúbito lateral direito 
3) Decúbito lateral esquerdo 
4) Decúbito ventral 
Assistir na transferência de peso 
Instruir transferência de peso 
Supervisar transferência de peso  
Instruir exercícios terapêuticos 




5) Exercícios finos da mão 
6) Automobilização 
7) Facilitação cruzada 
8) Dissociação das cinturas 




































 Adquirir a máxima independência funcional  
 Restabelecer um padrão de vida gratificante 
 Melhorar a qualidade de vida das pessoas 
 Minimizar a incapacidade 
 Evitar complicações decorrentes da imobilidade 
 Reintegrar socialmente 
 
ÂMBITO DE APLICAÇÃO 
 
Aplica-se a todas as pessoas internadas com alterações da mobilidade decorrentes 
de AVC, melhorando a sua qualidade de vida e obtendo ganhos em saúde, restabelecendo o 
seu padrão individual, tendo em vista uma adequada intervenção no cuidar, seguindo as 
diretrizes dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados 




A equipa de Enfermagem, existindo colaboração na prática de cuidados entre os 
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação e os enfermeiros generalistas e 




DEPARTAMENTO DE MEDICINA 
 
Serviço de Medicina IV  
 
Protocolo de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação - 
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Acidente Vascular Cerebral, (AVC) segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), (…) uma patologia diversa, apresentando um quadro de instalação rápida com 
sinais clínicos de disfunção cerebral focal ou global, com sintomas que duram pelo menos 
vinte e quatro horas ou provocam a morte, apresentando sempre uma aparência catastrófica 
para os doentes e seus familiares.  
Mobilidade segundo Roper et al (1995), inclui o movimento produzido por 
grandes grupos musculares, permitindo à pessoa adquirir a posição de sentado, ortostática, 
efetuar marcha, assim como o movimento produzido por pequenos grupos musculares, tais 
como a expressão facial, movimentos finos e respiratórios. É considerada umas das 
principais AVD, uma vez que estando comprometida, vai influenciar consideravelmente a 
realização das restantes.  
Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, segundo o regulamento dos 
(PQCEER) da (OE) nº 125/2011, 18 de fevereiro). Os cuidados de enfermagem de 
reabilitação constituem uma área de intervenção especializada que decorre de um corpo de 
conhecimentos e procedimentos específicos. Têm por foco de atenção a manutenção e 
promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação da funcionalidade, tanto 
quanto possível, através da promoção do autocuidado, da prevenção de complicações e da 
maximização das capacidades. 
 
PROCEDIMENTOS 
Os cuidados de enfermagem de reabilitação programados para cada dia, tem como 
finalidade uniformizar/sistematizar as práticas relativas à prestação de cuidados 
especializados. No entanto de acordo com a situação clínica da pessoa e indicação médica, 
poderão surgir alterações, que serão mencionadas na folha de monitorização da evolução 
clínica da pessoa. 
1º Dia 
 Recolha da informação pertinente, sobre o estado de saúde da pessoa; 
 Utilização de escalas e instrumentos de medida para avaliar as funções: cardio-




 Avaliação do risco de alterações a nível da função, nos domínios referidos 
anteriormente; 
 Avaliar a capacidade funcional da pessoa para a realização das AVD´s; 
 Instruir a pessoa sobre técnicas específicas para a realização das AVD´s; 
 Avaliar a força muscular através da escala de Lower;  
 Avaliar o grau de dependência através do índice de Barthel; 
 Identificar as necessidades de intervenção, elaborar planos de intervenção de 
acordo com as necessidades identificadas; 
 Reorganizar a unidade da pessoa de acordo com o hemicorpo afetado; 
 Executar o posicionamento da pessoa nos vários decúbitos em padrão anti-espástico 
de 2 em 2 horas, dando preferência ao lado afetado; 
 Instruir exercícios isométricos dos membros inferiores; 
 Executar/Instruir plano de exercícios passivos/ativos-assistidos/ativos resistidos, 
para manter/restaurar a amplitude articular, aumento da força muscular, e da 
mobilidade articular de cada articulação ajudando a manter/restaurar a perceção do 
movimento e a consciencialização do hemicorpo afetado: 
 Pescoço inclinação lateral, rotação, hiperextensão e flexão 
 Escápulo-umeral flexão/extensão, abdução/adução, rotação 
interna/externa) 
 Úmero-cubital (extensão/flexão, pronação/supinação),  
 Rádio-metacarpiana (extensão/flexão, desvio radial/cubital), movimentos 
conjugados (extensão/desvio cubital/flexão/desvio radial) 
 Interfalângicas (abdução/adução, flexão/extensão, oponência do polegar)  
 Tronco flexão lateral, rotação, flexão e hiperextensão 
 Coxo-femural (abdução/adução, flexão/extensão rotação interna/externa),  
 Joelho (flexão/extensão)  
 Tibiotársica (extensão/flexão, eversão/inversão e estiramento do tendão de 
Aquiles). 
  Interfalângicas - extensão/flexão; adução/abdução 
 
 Registar a evolução clínica da pessoa na folha de monitorização e SAPE; 





 Abordar a pessoa pelo lado afetado; 
 Executar/Instruir plano de exercícios passivos/ativos-assistidos/ativos resistidos, 
para manter/restaurar a amplitude articular, aumento da força muscular, e da 
mobilidade articular ajudando a manter/restaurar a perceção do movimento e a 
consciencialização do hemicorpo afetado;  




 Carga no cotovelo 
 Sentar-se na cama 
 Treino de equilíbrio 
 Facilitação cruzada 
 Posição de descanso 
 
 Avaliar o equilíbrio corporal através do índice de Tinetti; 
 Instruir/Treinar/Supervisionar automobilizações; 
 Executar o posicionamento da pessoa nos vários decúbitos em padrão anti- 
espástico de 2 em 2 horas, dando preferência ao lado afetado; 
 Avaliar a capacidade funcional da pessoa para a realização das AVD´s; 
 Capacitar o prestador de cuidados sobre técnicas específicas de autocuidado; 
 Sugerir alterações no domicílio que facilitem a sua independência e previnam 
complicações de acordo com as limitações da pessoa, e condições 
socioeconómicas; 
 Registar a evolução clínica da pessoa na folha de monotorização. 
 
3º Dia 
 Executar todos os cuidados do dia anterior; 
 Executar treino de equilíbrio em pé; 
 Instruir/Treinar transferência de peso; 
 Selecionar e prescrever produtos de apoio; 
 Instruir treino de marcha da cama para cadeirão; 
 Corrigir posturas incorretas; 
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 Aconselhar o uso de sapatos antiderrapantes e confortáveis; 
 Instruir exercícios finos da mão. 
4º Dia 
 Executar todos os cuidados do dia anterior; 
  Instruir/Assistir/Treinar marcha, com recurso a produtos de apoio de manhã e de 
tarde. 
5º Dia e Seguintes 
 Executar todos os cuidados do dia anterior; 
 Assistir/Treinar/ Supervisionar marcha, com recurso a produtos de apoio de manhã 
e de tarde; 
 Treinar/Supervisionar exercícios finos da mão; 
 Instruir/Treinar/Supervisionar subir e descer escadas se possível, e se existir essa 
necessidade;  
 Contatar no dia da alta o enfermeiro da comunidade de modo a garantir a 
continuidade de cuidados;  
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Monotorização dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação 
 
Serviço de Medicina IV 
 
Informação da pessoa 
 









DATA 01-Out 02-Out 03-Out 04-Out 05-Out 
Alteração da mobilidade (Grau) Reduzido            
  Moderado           
  Elevado           
Escala de Lower 
MSD           
MSE           
MID           
MIE           
Índice de Barthel Score            
Índice de Tinetti Score            
  Passivas           
Mobilizações Articulares Ativas assistidas           
  Ativas resistidas           
  Ativas           
  Consegue           
Automobilizações Consegue c/ dificuldade           
  Não consegue           
Exercícios Consegue           
finos Consegue c/ dificuldade           
da mão Não consegue           
  Consegue           
Ponte Consegue c/dificuldade           
  Não consegue           
  Consegue           
Gancho Consegue c/ dificuldade           
  Não consegue           
Carga  Consegue           
no Consegue c/ dificuldade           
Cotovelo Não consegue           
1º Levante             
Treino de Consegue           
Equilíbrio Consegue c/ dificuldade           
Sentado Não consegue           
Transferência  Consegue           
de peso Consegue c/ dificuldade           
Sentado Não consegue           
Treino de Consegue           
Equilíbrio Consegue c/ dificuldade           
em pé Não consegue           
Transferência  Consegue           
de peso Consegue c/ dificuldade           
em pé Não consegue           
Auxiliares  Andarilho           
de Canadianas           
Marcha Tripé           
Deambula c/ ajuda Sim           
do Enfermeiro Não              
Treino Consegue           
de Consegue c/ dificuldade           
Marcha Não consegue           
Treino de  Consegue           
subir e descer Consegue c/ dificuldade           












      
      
Reduzido  
Tem capacidade para realizar a AV Mobilidade, no entanto necessita de  
incentivo e/ou orientação         
Moderado 
Inicia algumas fases inerente à AV Mobilidade, mas não as completa de 
forma independente necessitando de ajuda 
Elevado 
Não inicia nenhuma atividade inerente à AV Mobilidade necessitando de  
ajuda total 
Consegue Realiza a AV Mobilidade, no entanto necessita de incentivo e/ou orientação 
Consegue com 
Inicia algumas fases inerente à AV Mobilidade, mas não as completa de 
forma independente necessitando da ajuda do Enfermeiro e/ou produtos de  
dificuldade apoio 
Não consegue 
Não inicia nenhuma fase inerente à AV Mobilidade, necessitando de ajuda 
total 
       










Enfº Enfº Enfº Enfº Enfº 
  















Presença de Sim           
Cuidador informal Não              
Ensinos Consegue           
ao Consegue c/ dificuldade           
Cuidador informal Não consegue           
Contacto com Sim           
Enfº Centro Saúde Não              



























































































Participantes Intervenções Comparações Outcomes 
 Quem foi 
estudado? 
O que foi 
feito? 


















































































































Critérios de inclusão 
 
Critérios de exclusão 
 
Língua inglesa Língua não inglesa 
Artigos disponíveis em full text Artigos não disponíveis em full text 
Resumo disponível Resumo não disponível 
De fevereiro de 2006 a fevereiro de 
2016 (10 anos) 
Antes de fevereiro de 2006 e depois de 
fevereiro de 2016 (10 anos) 
Artigos em que pelo um autor fosse 
enfermeiro e/ou abordem a 
disciplina de enfermagem 
Artigos em que os autores não fossem 
enfermeiros e que não abordem a 
disciplina de enfermagem 
Nível de evidência científica – I ao 
V 
* 
Nível de evidência científica – VI ao 
VII 
* 












































































































CINAHL Plus with Full Tex + 
MEDLINE with Full Text + Nursing 
& Allied Health Collection e 
MedicLatina 
1 - Nurs* 20 862 
2 - Rehabilitation 7 354 
3 - Stroke 1 562 
4 - Gait 541 
1 + 2 1 464 
1 + 2 + 3 196 


























































































































































































































































A systematic review and meta-analysis of the effect of an ankle-
foot orthosis on gait biomechanics after stroke 
Autores SF Tyson, E Sadeghi-Demneh, CJ Nester 
Método 
Revisão Sistemática e meta-análise 
Objetivos Fornecer uma visão global da literatura enfocando os efeitos de uma 
ortótese tornozelo-pé na biomecânica da marcha após AVC.  
Participantes Os estudos (20) dos quais 10 não randomizados e 10 randomizados, 
tendo sido selecionados 314 participantes. Os artigos foram 
selecionados através de uma busca sistemática em novembro de 
2011, nas seguintes bases de dados: Amed, CINAHL, Cochrane, 
Medline Ovídio, PubMed, Science Direct e Scopus. A literatura de 
comentários anteriores sobre a ortótese tornozelo-pé em pessoas com 
AVC, e as listas de referência de citações foram ocultadas.  
Intervenções Os estudos foram avaliados criticamente por dois avaliadores e as 
caraterísticas e resultados importantes foram extraídos e resumidos.  
Resultados e 
discussão 
Uma ortótese tornozelo-pé teve um efeito positivo 
sobre o tornozelo, cinemática do joelho na fase de apoio, cinética e 
custo de energia, mas não na cinemática do joelho na fase de 
equilíbrio, na cinemática do quadril ou no gasto de energia. Os dados 
foram insuficientes para uma análise conjunta dos momentos 
individuais, atividade muscular ou espasticidade. Todos os ensaios, 
exceto um, avaliam apenas os efeitos imediatos. Uma ortótese 
tornozelo-pé pode melhorar a cinemática do tornozelo e joelho, a 
cinética e energia e também a dificuldade na marcha em pessoas com 
AVC. A ortótese facilita o suporte de peso na perna parética 
transferindo o centro de pressão para a frente, melhorando os 
movimentos do joelho durante a fase de apoio, é importante também 
na prevenção do pé-equino (flexão plantar) em início de postura, 
equilíbrio, e forma de iniciar a marcha. 
Limitações do 
estudo 
Apenas metade dos estudos selecionados utilizam um design de um 
estudo randomizado. Como tal, o risco de erros na análise é 
moderadamente alta e os resultados precisam ser tratados com mais 
cautela do que seria necessário se em todos os ensaios clínicos 
randomizados tivessem melhorias. Relativamente há qualidade dos 
estudos, seis foram considerados de boa qualidade, enquanto os 
restantes foram de qualidade moderada. Não está relatado o tamanho 
do efeito das intervenções (estatísticas entre os grupos). Diferem 





















A feasibility study to investigate the clinical application 
of functional electrical stimulation (FES), for dropped foot, 
during the sub-acute phase of stroke – A randomized controlled 
trial 
Autores Lisa Salisbury, Jane Shiels, Iain Todd,  Martin Dennis 
Método Estudo de viabilidade randomizado 
Objetivos O objetivo do estudo foi avaliar a viabilidade da aplicação da FES 
(estimulação funcional elétrica) em pessoas na fase subaguda de 
AVC.  
Participantes Dezasseis pessoas com AVC em fase subaguda. 7 pessoas pertenciam 
ao (grupo de controlo) e usaram apenas uma ortótese do tornozelo/pé. 
9 pessoas (grupo de intervenção) utilizaram a FES  
Intervenções Ambos os grupos receberam reeducação de rotina na marcha, o grupo 
controle usou uma ortótese tornozelo/pé e o grupo de intervenção 
utilizou a FES. Foram avaliadas a velocidade da marcha e a cadência 
a FAC (Funcional Ambulation Classification), escala visual analógica 
da perceção do andar e a escala do impacto do AVC. 
Resultados e 
discussão 
Foi demonstrada a viabilidade da aplicação da FES para o pé-equino 
durante a fase subaguda da recuperação pós AVC. A aplicação da 
FES na fase subaguda do AVC torna-se mais desafiador do que em 
pacientes crônicos. Não houve diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de intervenção apesar dos resultados 




É identificado como limitação do estudo a pequena dimensão da 
amostra. Um estudo randomizado controlado (RCT) maior é 
necessário para explorar o efeito clínico da FES, e a aplicação de uma 







Título Lower-Extremity Strength Differences Predict Activity Limitations 
in People With Chronic Stroke 
Autores Patrícia Kluding, Byron Gajewski 
Método Estudo transversal e observacional 
Objetivos Examinar a relação entre medidas da função do corpo e estrutura 
selecionados prospectivamente (índice de massa corporal, força 
muscular, sensação e cognição) e atividade (velocidade da marcha, 
resistência na marcha e equilíbrio funcional) em pessoas com AVC 
crónico. 
Participantes Foram selecionadas 26 pessoas com média de idade de 57,6 anos e a 
média de 45,4 meses pós AVC. Os voluntários foram incluídos neste 
estudo se tivessem um AVC crónico (pelo menos 6 meses antes do 
estudo), tendo sido treinados para se transferirem da posição de sentado 
para a posição de pé e andar 9,1 metros sem assistência (30 pés). Do 
total de participantes 54% eram do sexo masculino e destes 50% tinham 
hemiparesia à direita. 
Intervenções Foram avaliadas quatro variáveis (índice de massa corporal, força 
muscular, diferença entre as extremidades inferiores, diferença de 
sensibilidade entre as extremidades inferiores, e o Exame do Estado 
Mini-Mental, (cognição). Foram introduzidos modelos de regressão 
linear para a velocidade da marcha, teste de caminhada de seis minutos, 
e a escala de equilíbrio de Berg. 
Resultados e 
discussão 
A diferença de força das extremidades inferiores influência 
significativamente a velocidade da marcha no indivíduo, 
nomeadamente na resistência da marcha e no equilíbrio funcional. No 
domínio da cognição foi influenciada apenas a velocidade da marcha. 
Foram encontradas melhorias na resistência da marcha ao longo de um 
período de 3 meses em pessoas que são mais ativas posteriormente à 
fase subaguda do AVC. A diferença da sensibilidade das extremidades 
inferiores influenciou significativamente o equilíbrio funcional e a 
velocidade da marcha. 
Limitações 
do estudo 
Os autores não incluem todos os fatores possíveis no modelo que pode 
ter influenciado a marcha e o equilíbrio nestes indivíduos. A 
dificuldade em distinguir os défices cognitivos e de comunicação, nesta 
população pode complicar a interpretação dos resultados. 
Futuros trabalhos devem rastrear a afasia e incluir avaliações mais 
abrangentes cognitivas e psicológicas para determinar a verdadeira 
natureza da relação entre a velocidade da marcha e o estado mental em 
pessoas com AVC. 
Os défices da força na extremidade inferior deve ser um alvo 
importante para intervenções clínicas futuras para melhorar a função 
motora em pessoas com AVC crónico. 
Nível de 
evidência Nível II 
